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PRÉFACE  DE  LA  TROISIEME  ÉDITION 


En  présentant  au  public  médical  pour  la  troisième  fois  mon  Traité 
des  maladies  des  yeux,  je  tiens  à  lui  indiquer  les  additions  et  les  amé- 
liorations que  j'ai  introduites  dans  cette  nouvelle  édition. 

La  science,  qui  sera  la  gloire  de  ce  siècle,  fait  tous  les  jours  de  tels 
progrès,  qu'il  faut  la  suivre  pas  à  pas,  et  s'élancer  avec  elle  à  la  re- 
cherche de  la  vérité.  On  doit  parfois  ne  pas  craindre  de  renoncer  à 
d'anciennes  croyances,  et  voilà  pourquoi  je  n'ai  pas  hésité  à  refaire 
entièrement  quelques  chapitres,  et  h  en  «'crire  d'autres  complètement 
nouveaux. 

Ailleurs  encore  j'ai  cru  devoir  reprendre  d'anciennes  méthodes,  car 
la  lumière  nous  vient  souvent  aussi  du  passé.  N'oublions  pas,  en  effet, 
que  nos  maîtres,  à  nous,  ophthalmologistes  français,  s'appellent  Daviel, 
Desmours,  Desmarres,  etc.;  sachons  allier  leurs  sages  préceptes  aux. 
merveilleuses  découvertes  de  nos  jours.  C'est  grâce  h  ces  découvertes 
que  la  douleur  et  le  danger  ont  été  en  partie  vaincus.  Je  parle  ici  de 
la  cocaïne,  cet  admirable  anesthésique,  et  de  la  méthode  antiseptique 
que  nous  devons  à  Lister  et  à  notre  grand  Pasteur. 

Profitant  aussi  des  précieuses  leçons  de  M.  le  professeur  Ranvier  sur 
la  structure  microscopique  des  différentes  membranes  de  l'œil,  et  des 
observations  de  son  élève  M.  le  Hache,  j'ai  pu  donner  aux  chapitres 
concernant  la  cornée,  la  choroïde  et  le  corps  vitré,  une  extension  beau- 
coup plus  grande. 

Cherchant  une  analogie  entre  les  affections  de  la  cornée  et  différentes 
autres  parties  de  l'organisme,  j'ai  démontré  que  les  ulcères  et  les  phlyc- 
tènes  de  la  cornée  ne  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  que  l'évolution  d'une 
affection  herpétique  ou  de  l'herpès  fébrile  de  Verneuil. 

Il  m'a  donc  fallu  tenir  compte  de  toutes  ces  belles  inventions,  et 
reviser  mon  travail  de  fond  en  comble,  de  telle  façon  que  c'est  presque 
un  ouvrage  nouveau  que  je  hvre  à  la  publicité. 

De  longs  chapitres  sont  consacrés  aux  affections  du  nerf  optique  et  de 
la  rétine,  et  plus  spécialement  à  leur  diagnostic,  dans  les  maladies  cé- 
rébrales, spinales  et  constitutionnelles.  Des  paragraphes  entiers  ont  été 
ajoutés,  dans  lesquels  sont  exposés  des  sujets  nouveaux  tels  que  :  la 
migraine  ophthalmique,  que  j'ai  décrite  le  premier,  la  Uératoscopie  de 
Cuignet,  etc. 
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J'ai  dû  remanier  entièrement  l'artiele  concernant  l'opf^ratujii  de  k 
cataracte,  car  l'expérience  m'a  fait  revenir  à  l'extraction  h  lambeau 
sans  iridectomie,  mûtliode  qui  présente  de  plus  grands  avanta}<es  qu'au- 
trefois, en  raison  de  l'emploi  du  pansement  antiseptique. 

La  thérapeutique  tient  une  large  place  dans  cet  ouvrage,  et  pour 
faire  profiter  mes  lecteurs  de  toutes  les  découvertes  modernes,  j'ai 
cherché  h  adapter  h  la  thérapeutique  oculaire  tout  ce  qu'il  y  a  d'utih; 
et  de  pratique  dans  les  travaux  les  plus  récents  qui  ont  été  écrits  sur 
ce  sujet. 

Dans  un  chapitre  spécial,  j'ai  consigné,  d'après  M.  Chauvel,  les  docu- 
ments concernant  les  affections  oculaires  au  point  de  vue  du  recrute- 
ment de  l'armée,  des  conseils  de  révision,  des  causes  de  réforme,  et 
les  renseignements  relatifs  à  l'admission  des  jeunes  gens  dans  les 
écoles  mihtaires. 

La  médecine  légale  étant  un  point  des  plus  déUcats,  et  exigeant  de 
la  part  du  médecin,  appelé  comme  expert,  une  très  grande  sagacité, 
j'ai  cru  nécessaire  de  développer  ce  sujet  en  m'appuyant  sur  des  faits 
personnels. 

L'hygiène,  qui  est  le  complément  indispensable  delà  thérapeutique, 
occupe  également  une  place  importante  dans  mon  travail.  Je  me  suis 
.appliqué  à  traiter  ce  sujet  d'une  façon  simple  et  claire,  afin  d'en  rendre 
la  lecture  accessible  non-seulement  à  mes  confrères,  mais  encore  aux 
gens  du  monde,  que  cette  question  intéresse  de  jour  en  jour  davantage. 

Ces  quelques  mots  sufhront  à  guider  à  travers  cet  ouvrage  les  lec- 
teurs qui  me  feront  l'honneur  de  le  consulter,  et  qui  m'accorderont, , 
j'en  ai  l'espoir,  la  même  bienveillance  que  parle  passé. 

Je  ne  veux  pas  terminer  sans  adresser  mes  meilleurs  remerciements  ài 
mon  collaborateur  et  ami,  M.  le  D-"  Fontan,  le  savant  professeur  d'ana- 
tomie  à  l'École  de  médecine  navale  de  Toulon,  qui  m'a  si  gracieusement! 
aidé  dans  la  révision  de  l'anatomie  oculaire. 

Je  remercie  aussi  bien  cordialement  mon  distingué  confrère,  M.  le 
Ch.  Schmit,  qui  m'a  prêté  son  précieux  concours  dans  la  rédaction 
de  cette  nouvelle  édition  de  mon  livre. 

G.\LEZ0WSK1. 


Paris,  le  22  février  1888. 


TABLE   DES  MATIÈRES 


Préface  de      troisième  édition   ^ 

PREMIÈRE  PARTIE 

PAUPIÈRES   ET  SOURCILS 

Chapitre  premier.  —  Anatomie  et  physiologie   ^ 

Chap.  II.  —  Mode  d'exploration   " 

Chap.  III.  —  Pathologie  et  thérapeutique   8 

Article  Io^  —  Blépharito  ciliaire   ^ 

Art.  II.  —  Orgeolet,  furoncle,  anthrax   15 

Art.  III.  —  Pustule  maligne,  affection  farcineuse  des  paupières,  Bouton 

d'Alcp   1"^ 

Art.  lY.  —  Phlegmon  et  abcès  des  paupières   19 

Art.  V.  —  Érysipèle,  érythème  des  paupières    20 

Art.  VI.  —  Ecchymose,  œdème  et  emphysème  des  paupières   23 

Art.  VII.  —  Blessures  et  brûlures  des  paupières  et  du  sourcil   26 

Art.  VIII.  —  Affections  dartreuses  des  paupières   28 

J5  I.  Eczéma,  herpès,  psoriasis,  acné,  pustules  varioliques,  28.  —    H.  Zona 
ophthalmiquc,  31.  —  §  III.  Xanthclasma  des  paupières,  34.  —  §  IV. 

Éphidrose  et  chromidrose,  madarose,  affection  parasitaire   35 

Art.  IX.  —  Scrofulides  des  paupières  et  du  sourcil   38 

Art.  X.  —  Affections  syphilitiques  des  paupières   39 

Art.  XI.  —  Kystes  des  paupières  et  du  sourcil     'tî 

§  I.  Chalazîon  ou  kyste  méibomien,  42.  —  §  II.  Kystes  sébacés  du  bord 
libre  Vésicules  des  paupières,  millet,  moUuscum,  47.  —  §111.  Der- 

moïdes  du  sourcil,  49.  —  §  IV.  Cysticerques  des  paupières   50 

Art.  XII.  —  Tumeurs  solides  des  paupières   51 

Art.  XIII.  —  Tumeurs  bénignes  des  paupières  et  du  sourcil   51 

§  I.  Tumeurs  érectiles  ou  nsevi  materni,  51.  —  §  II.  Verrues,  papillomes,  ex- 
croissance cornée  des  paupières,  54.  —  §  III.  Lipomes  des  paupières 
et  du  sourcil.  55.  —  §  IV.  Gommes  syphilitiques  des  paupières,  .5G.  — 
§  V.  Hypertrophie  des  paupières  (éléphantiasisj.  Induration  ou  callo- 
sités des  paupières  (tylosis),  57.  —  §  VI.  Nèvrome  du  sourcil  et  des 

paupières   58 

Art.  XIV.  — Tumeurs  malignes  ou  cancéreuses  des  paupières   58 

§  I.  Epithéliome  ou  cancroïde  des  paupières,  58.  —  §  II.  Encéphaloide  des 

paupières   63 

Art.  XV.  —  Altérations  de  position  et  de  conformation  des  paupières   63 

Art.  XVI.  —  Déviation  des  cils  :  trichiasis  et  distichiasis   63 

Art.  XVII.  —  Entropion  ou  renversement  des  paupières  en  dedans   68 

Art.  XVIII.  —  Ectropiou  ou  renversement  de  la  paupière  en  dehors   Tî 


VllI  TABLE  DES  MATIÈRES. 

Art.  XIX.  —  Épicauthus   82 

Art.  XX.  —  Ptosis  ou  chute  de  lu  paupière  supérieure   82 

Art.  XXI.  —  Panilysiode  l'orbiculaire  des  paupières  ou  de  la  septième  paire.  87 

Art.  XXII.  —  Contractions  spasniodiques  des  paupières   90 

Art.  XXIII.  —  Atl'ectious  douloureuses  de  la  cinquième  paire  

Art.  XXIV.  —  Coloboma  ou  fissure  anormale  des  paupières   97 


DEUXIEME  PARTIE 

ORGANES  SÉCRÉTEURS  ET  EXCRÉTEURS  DES  LARMES 

SECTION  PREMIÈRE.  —  Glande  lacrymale   98 

Chapitre  premier.  —  Anatomie  et  physiologie   98 

Chap.  II.  —  Mode  d'exploration  

Chap.  111.  —  Pathologie  et  thérapeutique   101 

Article  1er.  _  Inflammation  de  la  glande  lacrymale  (dacryadénite)   101 

Art.  IL  —  Tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale     103 

Art.  III.  —  Kystes  de  la  glande  lacrymale  (dacryops)   IO.'j 

Art.  IV.  —  Altérations  de  la  sécrétion   100 

SECTION  II.  —  Organes  excréteuri»  des  larmes  ou  voies  lacrymales.  100 

Chapitre  premier.  —  Anatomie  et  physiologie   109 

Chap.  11.  —  Mode  d'exploration   H'' 

Chap.  111.  —  Pathologie  et  thérapeutique   H'* 

Article  l""".  —  Larmoiement  

Art.  IL  —  Déviation,  rétrécissement  et  obstruction  des  points  lacrymaux..  116 

Art.  III  —  Points  lacrymaux  surnuméraires   120 

Art.  IV.  —  Rétrécissement  et  oblitération  des  canalicules  lacrymaux   121 

.  xrX.  V,  —  Inflammation  du  sac  lacrymal  (Dacryocystite)   123 


TROISIÈME  PARTIE 

CONJONCTIVE 

Chapitre  premier.  -  Anatomie  et  physiologie   135 

Chap.  IL  —  Mode  d'exploration  

Chap.  III.  -  Pathologie  et  thérapeutique   1J2 

Article  I".  —  Conjonctivite  lacrymale  

Art.  11.  —  Conjonctivite  catarrhale  

Art.  m.  -  Conjonctivite  phlycténulaire  et  conjonctivite  herpétique  

IV.  -  Conjonctivites  ou  ophthalmies  exanthématiques   159 

s^Yi  V.—  OpMhalmie  des  nouveau-nés  •  

Art.  VI.  -  Conjonctivite  pseudo-membraneuse  ou  ophthalmie  croupale   07 

j^Yt  VIL  —  Ophthalmie  ou  conjonctivite  diphthéritique  

Art'  VIll.  -  Ophthalmie  purulente  des  adultes  et  des  armées   '4 

Art.  IX.  -  Ophthalmie  blennorrhagique  et  leucorrhéique  

Art.  X.  —  Conjonctivite  ou  ophthalmie  granuleuse  

Art  XI  —  Xérophthalmie  ou  sécheresse  de  la  coujonctivc   ■  ; 

Art".  XIL  -  Epanchemeut  séreux  intercellulaire  et  œdème  conjonctival   U-i^ 

Art  XIIL  —  Ecchymoses  sous-conjonctivales  •   ^ 

Art!  XIV.  -  Blessures,  brûlures  et  corps  étrangers  de  la  conjonctive   ^j- 

Art.  XV.  --  Symblépharon  ot  ankylohlépharon  •  


TABLE  DES  MATIÈRES.  IX 

Art.  XVI.  -  Ptérygiou   222 

Art.  XVII.  —  Tumeurs  de  la  conjonctive    227 

§1  Piuguicula,  227.  —  §  H.  Lipomes  de  la  conjonctive,  228.  —  §  III.  Der- 

moïdes,  polypes  et  végétations  charnues  de  la  conjonctive,  228.  —  • 

§  IV.  Tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses  de  la  conjonctive   230 

Art.  XVIII.  —  Dégénérescence  amyloïde  de  la  conjonctive   232 

Art.  XIX.  —  Kystes  et  lithiase  de  la  conjonctive     233 

Art,  XX.  —  Affections  syphilitiques  de  la  conjonctive  •  ■ .  234 

QUATRIÈME  PARTIE 

CARONCULE  ET  PLI  SEMI-LUNAIRE 

Anatomie  et  pathologie   236 

CINQUIÈME  PARTIE 

CORNÉE 

Chapitre  premiek.  —  Anatomie  et  physiologie   237 

Chap.  II.  —  Mode  d'exploration   242 

Chap.  III.  —  Pathologie  et  thérapeutique   244 

Article  I"!-.  —  Kératite  phlycténulaire  ou  lymphatique   24(5 

Art.  II.  —  Ahcès  de  la  cornée  ou  kératite  suppuratlve   253 

Art.  III.  —  Kératite  névro-paralytique  et  nécrose  de  la  cornée   266 

Art.  IV.  —  Kératite  herpétique.  —  Herpès  fébrile  de  la  cornée   268 

Art.  V.  —  Ulcères  de  la  cornée  et  ulcère  rongeant   270 

Art.  VI.  —  Kératite  granuleuse  ou  paunus   272 

Art.  VII.  —  Kératite  diffuse  ou  interstitielle    278 

Art.  VIII.  —  Kératite  ponctuée   280 

Art.  IX.  —  Tuberculose  de  la  cornée.  Ulcère  tuberculeux   287 

Art.  X.—  Blessures,  brûlures  et  corps  éti*angers   288 

Art.  XI.  —  Taies,  leucomes,  taches  métalliques  et  gérontoxon   293 

Art.  XII.  —  Staphylômes  de  la  cornée   298 

§  I.  Staphylôrae  conique  ou  cornée  conique,  298.  —  §  II.  Staphylôme  sphé- 
rique  pellucide  ou  cornée  globuleuse,  30.?.  —  §  III.  Staphylôme  par- 
tiel opaque,  303.  —  §  IV.  Staphylôme  opaque  total  de  la  cornée   304 

Art.  XIIÏ.  —  Kystes  et  tumeurs  de  la  cornée   309 

Art.  XIV.  —  Prothèse  oculaire  (œil  artificiel)   310 

SIXIÈME  PARTIE 

SCLÉROTIQUE 

Chapitre  PREMIER.  —  Anatomie  et  physiologie   314 

CiiAP.  II.  —  Mode  d'exploration   31g 

Chap.  111.  -  Pathologie  et  thérapeutique   ,317 

Article  I".  _  Périsclérite  ou  syndesmite  oculaire   318 

Art.  II.  —  Sclérite  parenchymateuse   32o 

Art.  III.  —  Staphylôme  antérieur  de  la  sclérotique   324 

Art.  IV.  —  Tumeurs  de  la  sclérotique   326 

Art.  V.  —  Blessures  et  ruptures  de  la  sclérotique   327 


X 


TABLE  DES  MATIRRES. 


SEPTIÈME  PARTIE 

lUIS 

Chapitre  i'hemieh.  —  Anatomie  et  physiologie   32'J 

Chap.  II.  —  Mode  d'exploration   ^^'i 

CiiAP.  III.  —  Pathologie  et  thérapeutique   334 

Article  ler.  —  Dr*  l'iritis  on  généi-al  

S  I.  Iritis  plastiquo,  338.  —  S  H-  Ii'itis  scroiisc,  338.  —  S  111.  Iritis  suppu- 
rativc  ou  phk-gmoneusu,  33'.).  —  §  IV.  Iritis  syphilitique,  340.  —  .§  V. 
Iritis  blcuuorrhagiquo.  343.  —  S  VI.  Iritis  goutteuse,  34'».  —  §  VII. 

Iritis  rhumatismale   344 

Art.  11.  —  Kystes  et  tumeurs  de  l'iris   357 

Art.  III.  —  Blessures  et  corps  étrangers  de  l'iris   361 

Art.  IV.  —  Décollement  de  l'iris   363 

Art.  V.  —  Troubles  fonctionnels  de  l'iris   364 

§  I.  Mydriase,  3G5.  —  §  11.  Myosis,  3G8.  —  §  111.  Tremblement  de  l'iris  (iri- 

dodonésis)   '^'^ 

Art.  VI.  —  Anomalies  de  l'iris  •   371 

Art.  VII.  —  Pupille  artificielle  et  ses  indications   374 

§  I.  Iridectomie  ou  excision  de  l'iris,  374.  —  §11.  —  Iridodialyse  ou  décol- 
lement de  l'iris,  382.  -  §  III.  Iridotomie,  383.  -  §  IV.  Corélysis  et 
irito-ectomie  


380 


HUITIÈME  PARTIE 

CRISTALLIN 

Cii.^piTRE  piiEMiEK.  —  Anatouiie  et  physiologie   386 

Chap.II.  —  Mode  d'exploration  

Chap.  m.  —  Pathologie  et  thérapeutique   392 

Article  l".  —  De  la  cataracte  et  de  ses  différentes  variétés   392 

§  l.  Cataractes  corticales  partielles.  39.5.  -  §  H.  Cataracte  corticale  molle, 
39G   —  §  111.  Cataracte  liquide  avec  ou  sans  noyau  flottant,  39 1. 
§IV.  Cataractes  congénitales,  398.  -  §  V.  Cataracte  nucléolau-e.  400. 

-  §  VI.  Cataracte  capsulaire,  403.  -  §  VII.  Cataracte  secondan-e.  m. 

—  §VIII.  Cataracte  traumatique  

Art.  II.  -  Anatomie  pathologique,  étiologie,  diagnostic  des  cataractes   40.J 

Art.  III.  —  Traitement  des  cataractes  

,.    .     .    418 

Art.  IV.  —  Soins  préliminaires  

Art.  V.  -  Différentes  méthodes  opératoires  de  la  cataracte   ••••••  • 

§  I.  Extraction  à  lambeau,  421 .  -  I.  Extraction  à  lambeau  de  Davio  ,  4l  .  - 
II.  Appréciation  de  la  méthode  et  procédé  d  extraction  a  lambeau 
modifié  de  l'auteur,  430.  -  §  L  Extraction  Imcaire  avec  ou  sa  s 
excision  de  l'iris,  431.-1.  Extraction  linéaire  périphérique  ou  scleio- 
kératique.  Procédé  de  de  Graefe.  431.  -  1.  " 
_  2.  Procédé  de  Lebrun  et  de  Warlomont,  436.  -3.  Procède  de  Not- 
ta  et  de  Kuchler,  436.  -  §  IL  Extraction  J^^^^ire  simple  430.  -  ,1. 


Extraction  par  succion  ou  aspiration  441  -  §  HI.  Discision.  44  5 
I.  Discision  de  la  capsule,  443.  -  §  IV.  Abaissement.  447.  -  §  V. 
Opérations  des  cataractes  capsulaires  et  «!f  "^^«7^' ,f  V  ".^i  : 
Opérations  des  cataractes  traumatiques,  4o2.  -  §  VU-  ^P^ 
des  cataractes  congénitales.  453.  -§  VIll.  Consideratmns  geneiales 
.ur  l'opération  de  la  cataracte  et  sur  le  choix  de  la  méthode  


TABLE  DES  MATIÈRES. 


XI 


Art.  VI.  —  Luxation  du  cristallin   'i&C 

Art.  VII.  —  Corps  fUrangers  et  cysticorques  dn  cristallin   46î 

NEUVIÈME  PARTIE 

OPHTHALMOSCOPE 

Chapitre  premier.  —  Histoire  et  description  de  l'ophthalmoscope. . .  4G4 

A.  Ophthalmoscopes  à  main  simples,  466.  —  §  I.  Ophthalmoscope  de  Gillet 

de  Grandmoiit   ^^'^ 

B.  Ophthalmoscopes  binoculaires,  467.  —  §  1.  Ophthalmoscope  binoculaire 

de  Giraud-Teulon,  468.  ~  §  II.  Ophthalmoscope  de  Coccius   470 

C.  Ophthalmoscopes  fixes  et  à  démonstration,  470..—  §  I.  Ophthalmoscope 

de  Galezowski,  470.  —  §  II.  Ophthalmoscope  fixe  de  Follin   473 

D.  Ophthalmoscopes  à  réfraction,  474.  —  §  I.  Ophthalmoscope  à  réfraction 

de  Galezowski,  474.  —  §  II.  Ophthalmoscope  à  réfraction  à  verres 

cylindriques  do  Parent,  475.  —  Auto-ophthalmoscope   478 

Chap.  II.  —  Règles  générales  pour  l'examen  des  yeux  avec  l'oph- 
thalmoscope   479 

DIXIÈME  PARTIE 

CORPS  VITRÉ 

Chapitre  pREmER.  —  Anatomie  et  physiologie   485 

Chap.  II.  —  Mode  d'exploration   489 

Chap.  III.  —  Pathologie  et  thérapeutique   490 

Article  I<".  —  Inflammation  du  corps  vitré.  Hyalite  ou  hyalilis   490 

Art.  II.  —  Synchysis   491 

I.  Synchysis  simple  ou  ramollissement  du  corps  vitré,  491.  —  §  II.  Syn- 
chysis élincelant   492 

Art.  III.  —  Mouches  volantes  physiologiques  et  pathologiques   493 

§  I.  Mouches  volantes  physiologiques,  493.  —  §  II.  Mouches  volantes  pa- 
thologiques   497 

Art.  IV.  —  Apoplexie  générale  du  corps  vitré...   499 

Art.  V.  —  Corps  étrangers,  cristallin  luxé  et  cysticerque  du  corps  vitré   502 

Art.  VI.  —Décollement  de  lamembrauehyaloïdieune  et  membranes  organisées.  hOQ 

Art.  VII.  —  Persistance  congénitale  des  vaisseaux  hyaloïdiens   508 

-Art.  VIII.  —  Ossification  et  tubercules  du  corps  vitré   .  509 

ONZIÈME  PARTIE 

NERF  OPTIQUE 

Chapitre  premier.  —  Anatomie  et  physiologie   510 

Chap.  II.  —  Mode  d'exploration  du  nerf  optique  et  de  sa  papille. . .  510 
Chap.  III.  —  Pathologie  et  thérapeutique  du  nerf  optique   525 

Article  I".  —  Aspect  physiologique  de  la  papille  optique   520 

Art.  II.  —  Congestion  de  la  papille  

Art.  III.  —  Hémorrhagies  du  nerf  optique   533 

Art.  IV.  —  Inflammation  du  nerf  optique   535 

—  Atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique   548 

§  1.  Atrophie  progressive  de  la  papille,  549.  -  §  II.  Atrophie  de  la  papille 
par  oblitération  des  vaisseaux,  553.  —  §  III.  Atrophie  de  la  papille 
consécutive  à  la  névrite  optique,  553.  -  §  IV.  Atrophie  de  la  papille 
consécutive  a  une  rétinite  pigmeotaire.  554.  —  ^  V.  Atrophie  par 
excavation  de  la  papille   ' 


XII 


TAULE  DES  MATIÉUKS. 


Art.  "VI.  --  Auatoinip  patholo^iquf  ;  étiolopio  cf  (rnitomoni  de  l'atrophie  de  la 

pnpilli"   ri5;> 

Art.  Vil.      lilxcavalidii  delà  papille  du  ucrl'  optique   .'»()4 

Art.  VIII.  —  Auiauroses  sans  altération  de  la  papille  du  nerf  optique.  —  NVv 

vrite  rétrobulbaire.  —  Am])lyopiPK  toxiques   îMi 

§  I.  Névrites  rétrobulbaires,  ttG'd.  -^U.  Ainaurose  ou  aniblyopie  cérébrale 
sans  altération  de  la  papille,  .MO.  —  §  III.  Héiniopie  ou  hémianopie, 
hémianopsie,  ^ûi.  —  S  IV.  Migraine  ophthalmique,  .'iTS.  —  S  V.  Ain- 
blyopie  alcoolique  et  nicotiniquc,  574.  —  §  VI.  Amblyopies  toxiques 
diverses  sans  lésions  du  fond  de  l'œil,  hlG.  —  S  VII.  Amblyopie  ou 
amaurosede  l'hystérie  et  do  l'hystéro-épilepsie,  .')78.  —  §  VIII.  Ainau- 
rose  simulée   .'iSO 

Art.  IX.  —  Tumeurs  du  nerf  optique   'jSO 

Art.  X.  —  Blessures  et  contusions  du  nerf  optique   ;>82 

Art.  XI.  —  Colobome  du  nerf  optique  •   o84 

DOUZIÈME  PARTIE 

RÉTINE 

Chapitre  premier.  —  Anatomie  et  physiologie   585 

Chap.  II.  —  Mode  d'exploration  de  la  rétine   0^)4 

CiiAi".  III.  —  Aspect  physiologique  de  la  rétine  et  de  la  fosse  centrale.  .^9G 

CfiAP.  IV.  —  Pathologie  et  thérapeutique   ô97 

Article  I^r.  —  Troubles  circulatoires  de  la  rétine   598 

Art.  II.  —  Apoplexies  de  la  rétine   ^98 

Art.  III.  —  Héméralopie —  

Art.  IV.  —  Rétinitc  simple  idiopathique   608 

Art.  V.  —  Rétinite  albuminurique   ^'^0 

Art.  VI.  —  Troubles  visuels  pendant  la  grossesse  et  la  parturition   618 

g  I.  Rétinite  albuminurique  des  femmes  enceintes,  G18.  —  §  II.  Altérations 
hémorrhagiques  et  anévrysmales  du  globe  de  l'œil,  (119.  —  §111.  Trou- 
bles nerveux,  620.  —  §  IV.  Amblyopie  et  amaurose  de  cause  céré- 
brale, 620.  —  §  V.  Irido-choroïdite  puerpérale   620 

Art.  VII.  —  Rétinite  glycosuriquc   621 

Art.  VIII.  —  Altérations  de  la  rétine  dans  la  polyurie,  l'oxalurie,  l'hémophilie, 

la  leukémie,  l'anémie  aiguë   ^'^^ 

Art.  IX.  —  Rétinite  syphilitique   626 

Art.  X.  —  Rétinite  pigmentaire   630 

Art.  XI.  —  Embolie  des  vaisseaux  rétiniens   642 

.Vrt.  XII.  —  Anévrysmes  des  vaisseaux  de  la  rétine   648 

Art.  XIII.  —  Décollement  de  la  rétine   648 

Art.  XIV.  —  Altérations  de  la  macula  

Art.  XV.  —  Gliome  de  la  rétine  

Art.  XVI.  —  Gysticerques  sous-rétiniens.  Corps  étrangers  de  la  rétine   669 

Art.  XVII.  —  Anomalies  de  la  rétine   ^'  ^ 

TREIZIÈME  PARTIE 

CHOROÏDE 

Chapitre  premier.  —  Anatomie  et  physiologie  

CuAP.  II.  —  Mode  d'exploration  de  la  choroïde   683 


TABLE  DES  MATIÈRES.  XIII 

Chap.  111.  —  Pathologie  et  thérapeutique  de  lit  choroïde   687 

Article  I^r.  —  Aspect  physiologique  rie  la  churoïde   688 

Art.  11.  —  Choroïdltc  exsudative   690 

Art.  111.  —  Ghoroïdite  atrophique   692 

Art.  IV.  --  Scléro-choruïdite  antérieure   699 

Art.  V.  —  Staphylôme  postérieur,  scléro-choroïditc  postéi'ieure   "tO'l 

Art.  Vl.  —  Ghoroïdite  syphilitique  

Art.  VII.  —  Iridochoroïdiles,  iridocyclites    ''1'^ 

Art.  VIII.  —  Ophthalmie  sympathique....  

Art.  IX.  —  Ghoroïdite  suppuralive  (phlegmou  do  l'œil  ou  panophthalmie), 

choroïdite  métatastique   '33 

Art.  X.  —  Tubercules  de  la  choroïde   "37 

Art.  XI.  —  Sarcomes  de  la  choi'oïde   739 

Art.  XII.  —  Ostéome  de  la  choroïde   742 

Art.  XIII.  —  Déchirures,  apoplexie  et  décollement  de  la  choi'oïde   743 

Art.  XIV.  —  Goloboma  et  albinisme  de  la  choroïde   745 

Art.  XV.  —  Exagération  de  la  tension  oculaire,  (ilaucome   746 

S  1.  Glaucome  primitif  aigu.  747.  —  S  H-  Glaucome  primitif  chronique,  751. 
—  §  III.  Glaucome  simple,  752.  —  §  IV.  Glaucome  secondaire,  753.  — 

S  V.  Glaucome  liémnrrhagique   754 

QUATORZIÈME  PAliTlK 

RÉFRACTION  ET  ACCOMMODATION 

GnAPrruK  pre.mikk.  —  Réfraction  et  accommodation  physiologique  de 

l'œil   766 

Art.  1er.  _  Réfraction  de  l'œil   769 

Art.  11.  —  .\ccommodation  de  l'œil   774 

Chap.  II.  —  Troubles  de  l'accommodation   781 

Art.  I".  —  Presbytie.  —  Choix  de  lunettes   781 

Art.  11.  —  Paralysie  de  l'accommodation   785 

Art.  111.  —  Spasme  de  l'accommodation   787 

Chap.  111.  —  Troubles  de  la  réfraction   790 

Art.  l^'".  —  Hypermétropie   790 

Arf.  11.  —  Myopie   796 

Art.  m.  —  Astigmatisme   805 

Art.  IV.  --  Asyuiétropie  binoculaire   813 

Chap.  IV.  —  Diagnostic  des  anomalies  de  la  réfraction  à  l  aide  des 

instruments   814 

Article  1er.  _  Optométrie   814 

Art.  11.  —  Kératoscopie  ou  dioptroscopie   817 

Chap.  V.  —  Lunettes   828 

QUINZIÈME  PARTIE 

MUSCLES  DE  l'OTIL 

Chapitre  pkkmikr.  —  Anatomie  et  physiologie   835 

Chap.  II.  _  Pathologie  et  thérapeutique  des  muscles  moteurs  de 

  248 

Article  I".  —  Strabisme  paralytique   843 

Paralysies  musculaires  en  général   843 


XIV  TAULE  DES  MÀTIÈKKS. 

Art.  11.  —  Étude  des  paralysies  oculaires  en  particuliei'   849 

§  I.  Paralysie,  do  la  troisièiin'  paire  on  du  moteur  oculaire  couunun,  «il). 

—  §  A.  Paralysie  conipli'lc  de  la  troisième  paire,  84'J.  —  §  B.  Para- 
lysies partielles  de  la  troisième  paire,  8f>0.  —  §  A.  Paralysie  du  droit 
interne,  8.M.  —  S  l^'  l^•lralysio  du  droit  supérieur,  8.')1.  —  S  C.  Pa- 
ralysie du  droit  inl'éricur,  S.M.  —  IJ.  I»aralysie  du  petit  oblique, 
851.  —  §  C.  Paralysie  des  deux  troisièmes  paires,  853.  —  §  II.  Para- 
lysie de  la  qualriùnie  paire  on  du  nerf  patliétiqiu»,  8.'>;{.  —  .'JIIl.  Pa- 
ralysie do  la  sixièno»  paire  on  du  droit  externe   8.î.'> 

Art.  m   8.^8 

§  I.  Contractions  spasmodiques  des  muscles  de  l'œil,  858.  —  §11.  Déviation 
conjuguée,  85!).  —  §  111.  Nystagmus    ou  spasme  oscillatoire  des 

muscles  de  l'œil   860 

Art.  IV.  —  Strabisme  optique   862 

§  1.  Strabisme  convergent,  8G5.  —  S  11.  Strabisme  optique  divergent,  868. 

—  §  III.  Strabisme  cicatriciel  ou  mécanique   869 

Art.  y.  —  Traitement  du  slrnlnsme  en  général   870 

§  I.  Traitement  orthopédique  du  strabisme,  870.  —  §  II.  Traitement  chirur- 
gical du  strabisme,  872.  —  ^  III.  Strabotomie,  874.  —  §  IV.  Déplace- 
ment du  tendon  eu  avant,  ou  avancement  du  muscle   879 

SEIZIÈME  PARTIE 

ORBITE 

Chapitre  premier.  —  Anatomie  et  physiologie   883 

Chap.  II.  —  Pathologie  et  thérapeutique   887 

Article  I".  —  Lésions  traumatiques  de  l'orbite   888 

Art.  II.  —  Maladies  inilammatoires  de  l'oi'bite   894 

§  I.  Phlegmon  de  l'orbite,  894.  —  ^5  11.  Capsulite,  ténonite,  iuilammation 
de  la  capsule  de  Tenon,  898.  —  §  III.  Périostite,  carie  et  nécrose  de 

l'orbite  •  

Art.  111.  —  Goitre  exophthalmique,  ou  maladie  de  Graves  ou  de  Demours..  903 

Art.  IV.  —  Tumeurs  de  l'orbite   909 

Art.  V.  —  Kystes  de  l'orbite  

^j.t_  Yi.  _  Tumeurs  vasculaires  do  l'orbite  •  

§  I.  Auévrysme  artérioso-veiueux  de  la  carotide  interne,  916.  —  §  11.  Tu- 
meurs non  pulsatiles  de  l'orbite  

Art.  VII.  —  Tumeurs  solides  de  l'orbite  

§  I.  Tmneurs  rares  de  l  orbite,  924.  -  55 II.  Tumeurs  relativement  fréquentes 
de  l'orbite,  927.  —  I.  Périostoses,  hypérostoses  et  exostoses  de  l'or- 
bite, 927.  —  II.  Tumeurs  syphilitiques  de  l'orbite,  930.  —  III.  Sar- 

cornes  de  l'orbite  

Art.  VIII.  —  Diagnostic  dos  tumeurs  de  l'orbite  •  

DIX-SEPTIÈME  PARTIE 

MÉDECINE  LÉGALE 

Chapitre  premier.  -  Des  maladies  oculaires  qui  exemptent  du  ser- 


vice militaire  de  terre  et  de  mer. 

1er.  _  Maladies  oouhiiros  ([ui  exemptent  du  service  militiare  de  terre. 
11.  _  Maladies  oculaires  qui  exemptent  du  service  militaire  de  mer. 
Chap.  H-  -  Des  maladies  oculaires  simulées  


938 
938 
947 
947 


TABLE  DES  MATIÈRES.  XV 

CiiAP.  m.  —  Des  maladies  oculaires  envisagées  au  point  de  vue 

de  la  jurisprudence   ^^60 

§  I.  De  la  responsabilité  du  médecin  dans  les  opérations  oculaires,  9G1.  — 

§  11.  Des  blessures  de  l'œil  envisagées  au  point  de  vue  médico-légal .  !)6(; 
Chap.  IV.  —  Photographie  rétinienne.  Occlusion  des  yeux.  Sugges- 
tion hypnotique   O'-j 

§  I.  De  la  photographie  rétinienne  au  point  de  vue  médico-légal,  dl'-i.  — 
§  II.  De  l'occlusion  des  yeux  après  la  mort,  au  point  de  vue  médico- 
légal,  974.  —  §  III.  De  la  suggestion  hypnotique  dans  les  maladies 
d'yeux     975 

DIX-HUITIÈME  PARTIE 

HYGifeNE  DE  LA  VUE 

Chapitre  premier.  —  Influence  des  conditions  hygiéniques  générales.  979 
Chap.  II.  —  Influence  des  professions   983 


§  I.  Conseils  hygiéniques  pour  les  personnes  livrées  aux  travaux  de  lec- 
ture et  d'écriture,  983.  —  g  II.  Conseils  hygiéniques  pour  les  éco- 
liers, 986.  —  §  III.  Conseils  hygiéniques  pour  les  employés  de  bureaux, 
986.  —  §  IV.  Conseils  hygiéniques  pour  les  moissonneurs,  988.  — 
g  V.  Conseils  hygiéniques  pour  les  blanchisseuses,  989.  —  g  VI.  Con- 
seils hygiéniques  pour  les  soufreurs  de  vigne,  989.  —  §  VII.  Conseils 
hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent  le  fer  et  l'acier,  989.  — 
§  VIII.  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvi-iers  imprimeurs,  990.  — 
§  IX.  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les 
manufactures  de  tabac,  990.  —  S  X.  Conseils  hygiéniques  pour  les  ou- 
vriers qui  travaillent  le  plomb,  991.  —  §  XI.  Conseils  hygiéniques 
pour  les  ouvriers  qui  travaillent  le  sulfure  de  carbone   992 


DIX-NEUVIÈME  PARTIE 

DÉVELOPPEMENT  DE  l'OEIL 

§  1.  Développement  du  cerveau  et  des  centres  optiques,  993.  —  g  II.  Déve- 
loppement des  paupières,  996.  —  §  III.  Développement  de  la  face  et  de 
l'orbite,  997.  —  §  IV.  Développement  du  globe  de  l'œil,  999.  —  §  V.  Dé- 
veloppement de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  1000.  —  §  VI.  Dévelop- 
pement de  la  choroïde,  1001.  —  §  VII.  Développement  du  corps 
ciliairc,  1002.  —  §  VIII.  Développement  de  l'iris,  1002.  —  §  IX.  Déve- 
loppement du  cristallin,  1004.  —  §  X.  Développement  du  corps 

vitré,  1005.  —  §  XI.  Développement  de  la  rétine   1007 

Tableau  synoptique  de  la  réfraction  de  loeil,  choix  des  lunettes   1009 

I.  Emmétropie   jqq^ 

II.  Hypermétropie   j^gg 

UI.  Myopie  ^  .*  1013 

IV.  Astigmatisme   "  jqj^^ 

TaBLK  alphabétique  des  .matières   ^yj^ 


FIN  DE  LA  TABLE  DES  MATIÈRES. 


TRAITÉ 

DES 

MALADIES  DES  YEUX 


PREMIÈRE  PARTIE 

PAUPIÈRES    ET  SOURCILS 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Analomie.  —  A.  PAUPiÈnEs.  -  a.  Structure.  —  Les  deux  paupières,  la  paupière 
supérieure  et  la  paupière  inférieure,  dont  la  structure  est  presque  identique,  n'ont 
pourtant  pas  la  même  apparence.  La  paupière  supérieure,  bombée  en  avant  et  moulée, 
pour  amsi  dire,  sur  le  globe  oculaire,  est  deux  fois  plus  grande  que  la  paupière  infé- 
rieure ;  la  peau  qui  la  recouvre  forme  des  plis  et  des  rides  dont  la  direction  est 
parallèle  à  son  bord.  Ces  plis  s'effacent  lorsque  les  yeux  se  ferment;  ils  augmentent 
au  contraire  eu  nombre,  lorsque  ceux-ci  sont  ouverts.  La  paupière  inférieure, 
moins  étendue  en  hauteur,  présente  moins  de  plis  parallèles,  mais  elle  est  sillonnée, 
vers  les  deux  angles  de  l'œil,  pardes  rides  particulières,  visibles,  surtout  à  un  certain 
âge  et  chez  les  sujets  nerveux.  Chez  les  vieillards,  ces  plis  sont  plus  prononcés  à 
1  angle  temporal,  tandis  que  chez  les  personnes  nerveuses  et  celles  qui  sont  atteintes 
d  affections  des  voies  lacrymales,  elles  offrent  des  rides  très  nombreuses  se  diri- 
géant  vers  le  grand  angle  de  l'œil. 

Chacune  des  deux  paupières  présente  un  bord  libre  muni  de  cils,  et  un  bord 

nom  de  st  lon  orbUo-palpéôral  supérieur  et  inférieur.  Quand  l'œil  est  ouvert,  les  bords 
hbies  sont  écartes  ;  ils  sont  en  contact,  lorsque  l'œil  est  fermé 
Les  paupières  se  réunissent  aux  deux  angles  de  l'orbite,  pour  former  les  com- 

f/ilSSlt)  €S» 

loV'lTf  H  ''''f  -       P'^-^'^^  ^"P^'-P'^^^-''       ^«tte  région  sont  : 

I    la  peau  ,  2"  la  couche  musculaire  ;  30  le  tissu  cellulaire  ;  4»  le  ligament  suspen- 

re^gh^dr     "'"'^  oculo-palpébrale  ;  5»  le  tarse  ;  60  la'  conjoncfive  Tvec  Z^es 

Jr\]:y''  '^'^7^"Pîères  est  extrêmement  ûne.  D'après  Richet,  elle  envoie  jusque 
sur  les  08,  près  des  angles  interne  et  externe,  des  prolongements  fibreux  pour  fixer 

GALEZOWSKI,  cdit. 
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les  commissures.  Sa  slructnre  est,  au  reste,  la  môme  que  celle  des  autres  parties  du 
corps,  mais  elle  y  est  plus  mince  qu'ailleurs.  On  y  remarque  :  l'épidenue  ;  le  corps  mu- 
qucux  de  Malpiylii  ;  les  papilles  du  derme,  le  derme  et  ses  aréoles;  des  glandes  sudori- 


iO 


Fig.  1.—  Section  de  la  paupière. 

pares  et  des  follicules  pileux  sébacés.  Le  derme  est  constitué  par  des  faisceaux  fibreux 
lamineux,  élastiques,  renfermant  des  papilles,  qui  contiennent  des  corpuscules  du  tact. 
D'après  Sappey  ces  dernières  sont  aplaties,  curvilignes  et  annexées  aux  follicules  pileux. 

20  La  seconde  couche  est  constituée  par  les  fibres  des  deux  muscles  orbiculaires 
(fig  2)  et  de  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure.  On  distingue  dans  l'épi  derme  les 
trois  plans  bien  nettement  accentués  :  la  couche  cornée,  la  portion  vioyenne  avec  ses 
cellules  dentelées,  et  la  portion  profonde  formée  des  cellules  cylmdriques. 

Les  poils  sont  très  fins  et  presque  rudimentaires,  mais  ils  sont  munis  de  glandes 
sébacées  qui  s'ouvrent  dans  leurs  follicules.  Les  glandes  sudoripares  présentent  ici 
un  très  petit  volume,  mais  elles  sont  très  nombreuses  et  enveloppées  des  filaments  du 
tissu  conjonctif  lâche,  contenant  des  corpuscules  plats,  semblables  aux  cellules  de 
l'endothélium  de  Ranvier.  C'est  dans  ces  tractus  conjonctifs  que  Waldeyer  a  trouve 
des  cellules  pigmentaires,  qui  sont  plus  nombreuses  et  plus  foncées  chez  les  bruns 

que  chez  les  blonds.  r  ■  ^  i ,  i-c... 

Dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la  peau,  et  le  stratum  superficiel  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  on  trouve  des  cellules  cubiques,  granuleuses,  remplies  çà  et 
là  de  pigment  jaune  et  de  gouttelettes  de  graisse.  .    „  -, 

Vorbiculaire  des  paupières  (fig.  2)  offre  deux  parties  bien  distinctes,  qui,  d  après 
Arlt  et  Duchenne  (de  Boulogne),  forment  deux  muscles  distincts  :  le  muscle  externe 
ou  superficiel,  et  le  muscle  interne  ou  profond.  ,.  .      »  ,„ 

Les  fibres  du  muscle  orbiculaire  superficiel  sont  circulaires  et  se  dirigent  eu  arc  de 
cercle  autour  de  la  fente  palpébrale.  Elles  se  continuent  sans  interruption  près  de  la 
commissure  externe  d'une  paupière  cà  l'autre.  A  l'angle  interne,  plusieurs  faisceaux 
prennent  directement  leur  attache  à  l'apophyse  montante,  h  la  face  antérieure  du  sac 
et  au  ligament  palpébral  interne.  Les  fibres  qui  s'insèrent  à  la  face  antérieure  du  sac 
constituent  le  muscle  lacrymal  aniérieur.  Une  dernière  couche  du  "^"^f  ^-j.^;;"'^^^ 
T)lus  profondément  placée  ne  forme  que  des  arcs  de  cercle  complets  ;  les  flbies  qui  la 
Composent,  attachées  à  la  surface  postérieure  et  à  l'os  unguis,  atteignent  le  bord  des 

,  oni.loPnie-  2  ride  transversale  île  la  paupière;  3,  derme  ;  4,  bord  libre,  îi,  tissu  cellulaire  sous^ 
^  r)  \,  '^P^'^'  eV  7,  muscle  ci!iairc>  de  Riolan  ;  8,  tissu-ccllulo-adipeuK  sous-nmscu- 

cutaue;  6,  «'-'".^Ï'-E,  ^^^^  ii'.^e  arse  ;  10,  glandes  de  Meibô.uius  ;  11,  eanal  et  orifiee  des  glandes 
r^io-^S  i     S^^^  bûlL  des  cils;  l;j.  glandes  s.bac.es  des  cils  ;  10,  areade 

^rt/rkr  pl,K^b^       C.Ue  préparation  a  été  laite  par  le  docteur  hombetta. 
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paupières  et  même  la  superficie  des  tarses.  Elles  constituent  le  muscle  orljiculaire 
profond  ou  lacrymâl  postérieur. 

Autour  de  la  fente  palpébralc,  on  distingue  nue  partie  des  fibres  marginales  qui 
forment  une  bande  étroite,  et  que  Riolau  appelait  le  muscle  ciliaire  (flg.  2,  n"  7). 


r-3b 


rig.  2. 


—  Muscles  orbiculuires  (*}. 


30  La  couche  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-musculaire  présente  de  lar"-es  mailles 
qui  sont  traversées  par  des  fdaments  du  derme.  "  ' 

40  La  capsule  fibreuse  enveloppe  le  tarse  ;  en  se  prolongeant  en  haut  jusqu'au  bord 
orbitaire,  elle  se  confond  avecle  périoste  où  elle  prend  un  point  d'attache  pour  former 
un  véritable  ligament  fibreux  ou  suspenseur  des  paupières  (Tillaux).  En  s'approchant 
des  deux  commissures,  celte  aponévrose  s'épanouit  et  se  fixe  sur  des  crêtes  osseuses 
situées  l'une  à  l'angle  externe  de  l'orbite,  l'autre  sur  l'os  unguis.  D'après  Tenon  ce 
sont  des  ligaments  angulaires  externe  et  interne.  ' 

50  Les  cartilages  tarses  (fig.  2,  n»  9)  occupent  toute  l'étendue  des  paupières.  Épais 
près  du  bord  libre,  ils  s'amincissent  à  mesure  qu'ils  s'en  éloignent,  de  sorte  que  vers 
ebord  adhérent,  on  ne  retrouve  plus  que  l'aponévrose  ligamenteuse.  Le  tarse  de  la 
paupière  supérieure  a  une  hauteur  de  10  millimètres  environ  et  décrit  une  demi- 
circonference  :  il  est  très  rigide,  ce  qui  rend  souvent  difficile  le  renversement  de  cette 
paupière.  A  la  paupière  inférieure  il  est  moins  dense  et  ne  dépasse  pas  4  millimètres 
de  hauteur  Les  tarses  sont  formés  par  du  tissu  conjonclif  dense  et  très  serré  dans 
1  épaisseur  duquel  on  distingue  des  lacunes  et  des  canaux  remplis  de  lymphe,  s'appey 
et  kolhker  y  ont  trouvé  des  cellules  cartilagineuses  semblables  à  celles  des  carti- 
lages mter-articulaires.  Les  vaisseaux  palpébraux  et  les  nerfs  de  la  peau  et  de  la 
conjonctive  traversent  les  tarses  dans  tous  les  sens,  ce  qui  fait  que  dans  les  ait  rations 

ptiTirotabr^^^^     '''''  ^-^-rt 

60  Ligaments  larges  -  C'est  un  prolongement  du  périoste  des  os  du  crâne  uni  au 
penoste  de  l'orbite.  Le  ligament  large  supérieur  se  détache  de  l'arcade  orbUa  re  pou 
a  1er  se  fixer  au  tarse  supérieur.  Le  ligament  inférieur  vient  du  bord  ant  érieur  du 
plancher  de  l'orbite  et  se  fixe  an  tarse  de  la  paupière  inférieure. 

70  M«.c/e  orl>ito.palpébral  de  Sappeg  (1).  _  C'est  une  lame  musculaire  transversa- 
lement étendue  de  la  partie  interne  à  la  partie  externe  de  la  base  dP  Tnl  i! 
Unuant  en  bas  avec  le  bord  adhérent  du'cartilage  tarset  donZ:  inleTttn'en  h"u"; 

^XÏn:;;::::e:rS;,'VÏ^^^  ra-ic  ce....  ..e  rcbieulai.  da„s  ,e 

.oa.,on  ..é,..chi  de  rL-hiculai.  ;  tS^^V  "  et^sd" „S.  ■;roU;''  'n'  """^"^^ 

10,  grand  zygomatique  ;  33,  muscle  cauin  •  U    -ia   „,„    i     i  .  '^^      petit  zxgomatiqûe; 

37,  périoste  des  os  ^ropU  du  n^^nZ^n  dulS^^"  ^l'T  1*"  fansverse 
daux;  39,  sourcilier  du  côlcgauore  I o.-biculuirc ;  38,  muscles  pyramû 

(1)  Sappey,  Traité  d'anatomie  descriptive,  L  Ul,  p.  677.  Paris,  1872. 
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au  relcvcur  el  au  prolongement  sous-jacent  do  l'aponôvrosc  orbitaire.  Ce  muscle  est 
constitué  par  clos  fibres  lisses.  Les  fibres  moyennes  se  dirigent  de  haut  en  bas  ;  les 
internes  s'inclinent  en  bas  et  en  dedans;  les  externes  on  bas  et  en  dehors.  Ce  muscle 
présente  un  s.gment  de  sphère  creux,  et  établit  l'indépendanco  ou  1  équilibre  dans 
les  niouvcmcnls  de  l'œil  et  des  paupières.  ,     „    ,         .  „  . 

Au-dessous  du  tarse  supérieur,  et  dans  sa  partie  la  plus  élevée,  on  trouve  1  aponé- 
vrose  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure,  attachée  en  cet  endroit  au  car- 

^'1f  nSé  pas  de  muscle  analogue  dans  la  paupière  inférieure,  mais  Richet  a 
montré  que  le  muscle  droit  inférieur  envoie  à  la  paupière  inférieure  un  prolonge- 
ment membraniforme  qui  peut  être  considéré  comme  l'analogue  de  l'élévateur  de  la 
paupière  supérieure.  Dans  le  mouvement  de  l'œil  en  bas,  la  paupière  est  entraînée 

'Tan^  l'p'ssrdu  cartilage  tarse  se  trouvent  les  glandes  de  Meibomius.  Pour  la 
pauXe  supérieure,  leur  nombre  est  de  30  à  40  ;  de  20  à  30  pour  l'inférieure.  G  s 
Se  sont  munies  de  conduits  distincts,  ouverts  sur  les  bords  bbres  des  paupière» 
(fig  2 ,  no°  10  et  11)  et  qui  sécrètent  un  liquide  huileux  destiné  à  humecter  les  pau- 

'TtZj^^^^^o^e  au-dessous  du  tarse,  auquel  elle  est  unie  par  une  mince 

Tir,:  1Z:T^^éres.  -  Les  bords  libres  de  deux  paupières  en  se  réunis- 
sant cnltuenT  la  fente  palpébrale  longue  de  25  à  30  millimètres.  Elle  est  dirigée  de 
ha^en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  disposition  obbque,  peu  prononcée  che. 
Ips  Européens,  est  très  marquée  chez  les  Chinois  et  les  Japonais. 
I  Abords  libres  ont  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur  et  sont  taillés  en  biseau  aux 

dépens  de'la'fl  interne  pour  la  paupière  supérieure,  a.ix  dépens      la  face  cutanée 

nour  la  paupière  inférieure.  La  première  présente,  a  la  bmite  de  la  peau,  "/i^^^;  « 

aiguV  en  haut,  et  beaucoup  moins  prononcée  sur  la  seconde.  C'est  sur  ce  rebord  que 

sont  implantés  les  cils. 


pjrr.  3.  _  Coupe  d'un  follicule  (*). 


Fig.  4.  —  Deux  cils,  naissant  dans  un  seu 
follicule  (*•). 


d.  Les  cils  sont  des  poils  roides,  recourbés  en  haut  pour  la  ^ff''^;^^'^^ 
en  bas  pour  l'inférieure.  Chaque  cil  prend  naissance  dans  un  follicule  a  pait^fig.  3) 

n  a  cil  •  b  enveloppe  Interne  du  follicule  ;     couche  do  Malpighi,  oons(itu..nt  l'enveloppe  externe  d 
r  \)    L    /  ^  A  hois  ranfî.-.es  de  cellules  transparente,  avec  des  noyaux  atropines. 
'  nt'aS  cout;.  rdeufcils;  b,  b'  enveloppes  internes;         enveloppe  eUerue. 
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mais  il  arrive  quelquefois  que  deux  cils  voisius  naissent  dans 
un  follicule  commun,  (flg.  4  et  5).  Les  cils  sont  semés  sans  ordre 
sur  la  lèvre  antérieure  du  bord  libre,  on  en  compte  de  120  à 
150  pour  chaque  paupière.  Ils  sont  entourés  d'une  série  des 
glandes  sébacées  propres,  et  qui  servent  à  leur  nutrition  et 
leur  lubrifaction.  La  figure  6,  montre  les  dispositions  réci- 
proques des  glandes  et  des  cils. 

Le  long  de  la  crête  du  bord  libre,  entre  la  rangée  des  cils 
et  le  bord  conjonctival,  s'ouvrent  les  glandes  de  Meibomius 
rangées  sur  une  seule  ligne. 

Chaque  paupière  présente,  près  de  l'angle  interne  et  sur 
son  bord  libre,  un  tubercule  saillant  où  se  trouve  l'orifice  d'un 
point  lacrymal. 

e.  Artères.  —  Elles  sont  très  nombreuses.  Sappey  distingue  : 
a,  deux  palpébrcdes  internes,  destinées  au  bord  libre  des  pau- 
pières et  qui  naissent  de  la  partie  terminale  du  tronc  de 
l'ophthalmique.  Un  peu  au-dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire 
elles  se  séparent  en  inférieure  et  supérieure,  se  placent  entre 
le  cartilage  tarse  et  les  muscles  orbiculaires  et  marchent  pa- 
rallèlement au  bord  libre  à  la  distance  de  3  millimètres  de  ce 
dernier.  Elles  s'anastomosent  avec  les  :  b,  palpébrales  externes 
qui  proviennent  de  l'artère  temporale  et  lacrymale  ;  les  c, 
palpébrales  supérieures  venant  de  l'artère  sus-ophitaire  et  avec 
les  rf,  palpébrales  postérieures  fournies  par  les  musculaires 
BUpéi'ieures  et  inférieures  (flg.  7). 

Les  veiqes  forment  deux  plans  sous-culaué  et  soqs-Gonjonc^ 
t  ival  qui  suivent  les  ai'tèrcs, 

f.  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Sappey  leur  distingue  un 
réseau  externe  et  interqe.  Les  jnterues  se  jetteot  dans  les 


Fi" 


5,  —  Deux  cils, 
naissant  dans  une 
gaine  commune  ('), 


m'' 


S.NICOCEi'  0£L. 


Fig.  6.  —  Cils  avec  leurs  glandes  sébacées,  d'après  Remy  (**). 


(*)  «.  tt',  deux  cils;  b,  enveloppe  du  cil  inférieur  ;  c,  c,  enveloppe  commune  aux  deux  cils, 
(")  A,  épidermo;  B,  glande  sébacée  ;  C,  derme  rendu  transparent  au  moyen  de  l'acide  acétique  :  e,  folli- 
cule d'un  cil  naissant. 
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troncs  lyniplinliqiios  qui  (li^scon<l<nit  du  front  sur  les  côtés  et  la  rncine  du  nez  pour 
suivre  la  vciiio  faciale  et  se  rendre  dans  les  ganglions  sous-niaxiliaires.  Les  externes 
se  réunissent  aux  troncs  temporaux  pour  se  rendre  ensuite  dans  les  ganglions 
parotidiens. 

g.  Nerfs.  —  Les  nerfs  snnsilifs  sont  ceux  de  la  cinquième  paire.  Les  nerfs  moteurs 

viennent  de  la  septième  paire  pour 
l'orbiculaire,  et  de  la  troisième 
paire  pour  l'élévateur  de  la  pau- 
pièresupérieure. 

B.  SOURCU.S,  —  a.  Structure.  — 
Les  sourcils  sont  des  saillies  mus- 
culo-cutanées,  situées  en  avant  de 
l'arcade  orbitaire  supérieure  qui 
dessine  une  courbe  légère,  dont  la 
concavité  regarde  en  bas.  Couverts 
des  poils,  ils  se  confondent  en  haut 
avec  l'enveloppe  cutanée  de  la  ré- 
gion frontale  et  se  continuent  en 
bas  avec  les  peupières,  dont  ils  ne 
sont  séparés  que  par  ime  dépres- 
sion plus  ou  moins  profonde. 

b.  Superposition  des  plans.  —  Les 
plans  superposés  de  cette  région 
sont  :  la  peau  très  mobile,  re- 
couverte de  poils,  et  contenant  dans 
son  épaisseur  des  glandes  sudo- 
rifères  et  un  grand  nombre  de 
glandes  sébacées  ;  2°  la  couche  sous-cutanée  traversée  par  les  fibres  du  muscle  sour- 
cilier  qui,  de  la  partie  interne  de  l'arcade  orbitaire,  se  porte  en  dehors  pour  s'insé- 
rer à  la  peau  ;  3°  la  couche  musculaire,  constituée  par  les  fibres  du  frontal,  de  l'orbi- 
culaire et  par  un  muscle  spécialement  destiné  à  cette  région,  le  muscle  sourcilier; 
40  la  couche  aponévrotique,  qui  n'est  que  l'épanouissement  de  l'aponévrose  occipito- 
frontale,  se  confondant  avec  le  périoste  ;  5°  enfin  le  squelette,  constitué  par  la  lamelle 
antérieure  du  sinus  frontal.  On  y  remarque  en  dedans  une  échancrurc  pour  la  poulie 
du  muscle  grand  oblique,  et,  vers  le  tiers  interne,  le  trou  sus-orbitaii'e  destiné  au 
passage  de  l'artère  et  du  nerf  de  ce  nom. 

c.  Vaisseaux.  —  Ils  n'offrent  pas  un  calibi'e  considérable  ;  l'artère  la  plus  volumi- 
neuse est  la  sus-orbitaire,  qui  passe  par  le  trou  du  même  nom  ;  deux  autres  sont 
moins  importantes  :  ce  sont  la  frontale  interne  et  les  branches  terminales  de  la  teaa- 
porale  superficielle. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  sensilifs  sont  fournis  par  les  branches  de  l'ophthalmique  do 
Willis,  et  les  nerfs  moteurs  par  le  facial. 

e.  Lymphatiques.  —  Ils  se  rendent,  pour  la  plupart,  dans  les  ganglions  parotidiens. 
Développement.  —  D'après  Meckel,  les  paupières  commencent  à  se  former  dès  la 

deuxième  semaine.  Leur  base  se  constitue  d'abord,  puis  le  bord  libre  ;  elles  arri- 
vent ensuite  au  contact  et  adhèrent  enfin  l'une  à  l'autre.  Elles  restent  ainsi  unies 
pendant  toute  la  vie  intra-utérine  ;  ce  n'est  que  deux  mois  avant  la  naissance  que 
s'établit  la  fissure  inlerpalpébrale.  Dans  certaines  anomalies  l'adhérence  persiste 
après  la  naissance,  ou  bien  la  fente  palpébrale  se  présente  très  sensiblement  rétrécie. 

Phijsiologie.  —  Les  paupières  exécutent  deux  sortes  de  mouvcmeuls  :  les  uns 
soumis  à  la  volonté,  les  autres  spontanés,  involontaires. 

Les  mouvements  volontaires  permcllcnt  l'écartemeut  des  paupières  et  leur  occlusion. 
Le  mouvement  d'écartemeut  s'effectue  par  la  contraction  du  muscle  élévateur  de  la 
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paupière  supérieure  et  par  le  relâchement  complet  de  son  antagoniste,  l'orbiculaire. 
L'occlusion  de  l'œil  so  produit  par  la  contraction  de  l'orbiculaire  et  par  le  relâchement 
de  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 

Ces  mouvements  s'exécutent  aussi,  à  chaque  instant,  en  dehors  de  tout  acte  de  la 
volonté  et  d'une  manière  instinctive.  Ce  sont  ces  mouvements  qui  constituent  le  cli- 
gnement, acte  complexe,  produit  par  des  mouvements  successifs  d'abaissement  et 
d'élévation  des  paupières,  glissant  sur  la  surface  du  globe  oculaire.  Le  besom  de 
cligner  est  dû  à  l'innervation  de  la  conjonctive  par  les  filets  du  trijumeau. 

Le  rôle  des  paupières  est  d'abord  de  soustraire  l'organe  visuel  à  l'action  incessanté 
de  la  lumière  et  des  corps  étrangers,  puis  de  faciliter,  au  moyen  du  clignement,  la 
lubréfaction  du  globe  oculaire,  la  distribution  des  larmes  et  des  sécrétions  huileuses 
sur  sa  surface. 

Les  cils  servent  à  éloigner  de  l'œil  les  corpuscules  étrangers  flottants  dans  l'air  ;  de 
plus,  ils  absorbent  une  partie  des  rayons  lumineux. 

Les  sourcils  protègent  aussi  l'organe  de  la  vue,  en  retenant  une  partie  des  pous- 
sières répandues  dans  l'atmosphère.  Grâce  à  eux,  la  sueur  du  front  s'arrête  et  ne  peut 
descendre  dans  l'œil.  Les  poils  dont  ils  sont  munis  absorbent,  en  outre,  une  partie  des 
rayons  lumineux  venant  d'en  haut.  C'est  pour  cette  raison  que  les  habitants  des  pays 
chauds  sont  d'ordinaire  pourvus  de  sourcils  développés  et  plus  épais  que  les  hommes 
destinés  à  vivre  dans  les  régions  froides  ou  tempérées. 


ClLiPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION 

L'examen  de  l'œil  de  ses  annexes  doit  se  faire  à  un  jour  convenable  ;  le  malade 
doit  être  placé  non  en  face  de  la  lumière,  mais  un  peu  obliquement.  Ou  passe 
successivement  en  revue  les  paupières  et  les  sourcils  sans  y  porter  la  main,  et 
Ton  compare  la  conformation  de  la  région  orbilaire  de  deux  côtés. 

A.  Paupières,  —  Dans  l'examen  des  paupières,  on  doit  observer  : 

1.  Si  la  paupière  supérieure  d'un  œil  est  plus  abaissée  que  celle  de  l'autre. 

2.  Si  la  fente  palpébrale  est  égale  dans  les  deux  yeux. 

3.  Si  les  yeux  se  ferment  et  s'ouvrent  d'une  manière  régulière  et  s'il  n'y  a  pas 
des  clignements  exagérés,  s'il  n'y  a  pas  de  chute  des  paupières  ou  d'obstacle  à 
leur  occlusion. 

4.  Quelle  est  l'épaisseur  de  la  paupière  et  de  son  bord  libre,  et  s  i!  n'existe 
pas  d'œdème  ou  d'hypertrophie  des  tissus  palpébraux. 

5.  Dans  quel  état  se  trouve  la  peau  des  paupières;  si  elle  est  rouge  et  gon-r 
liée,  si  les  plis  sont  régulièrement  disposés,  s'il  y  a  des  ecchymoses,  des  abcès, 
des  éruptions  ou  des  tumeurs  à  la  surface. 

6.  Lorsqu'il  existe  une  tumeur  il  est  nécessaire  de  procéder  à  la  palpation  et 
de  renverser  au  besoin  la  paupière,  afin  d'apprécier  la  profondeur  qu'occupe  la 
tumeur. 

B.  Bords  libres  des  paupières.  —  On  recherchera  : 

1.  S'ils  s'appliquent  bien  sur  le  globe  de  l'œil,  et  s'ils  ne  sont  pas  déviés,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors.  A  cet  effel,  on  recommande  au  malade  de  serrer 
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et  ouvrir  successivement  les  paupières,  de  regarder  en  haut  et  en  bas;  la  dévia- 
tion devient  alors  plus  apparente. 

2.  Si  les  paupières  no  sont  pas  gonflées,  et  si  la  crête  du  rebord  est  bien  con- 
formée.  Dans  les  atTections  chroniques  des  conjonctives  et  des  paupières,  les 
bords,  au  lieu  d'être  taillés  en  biseau,  sont  arrondis,  émoussés,  rouges  et 
ulcérés. 

3.  Quelle  est  la  disposition  des  cils,  et  ne  sont-ils  pas  déviés  par  place  ou  tout 
le  long  du  bord  libre? 

4.  N'existe-t-ii  pas  à  leur  racine  des  incrustations  qui  recouvriraient  des  ulcé- 
rations? Une  loupe  de  15  ou  20  dioptries  pourra  être  employées  à  cet  effet  avec 
avantage,  Y  a-L-il  des  abcès,  des  ulcères,  ou  des  tumeurs  sur  le  bord  libre  ? 

5.  Quelle  est  la  situation  des  points  lacrymaux,  leur  ouverture  est-elle  béante 
et  ne  sont-ils  pas  déviés? 

6.  On  soulèvera  légèrement  la  paupière  supérieure  avec  le  pouce  en  l'attirant 
successivement  en  haut  et  en  bas,  pour  savoir  si  ces  mouvements  sont  libres  et 
faciles,  et  s'ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  contractions  convulsives. 

Après  avoir  examiné  attentivement  tous  ces  points,  on  interrogera  le  malade 
sur  ses  antécédents  et  sur  les  symptômes  qu'il  éprouve. 

C,  Sourcils.  —  Les  sourcils  peuvent  être  le  siège  de  blessures,  de  cica- 
trices, d'abcès  et  de  tumeurs;  la  chute  prématurée  des  poils  doit  être  prise  en 
considération. 

Par  la  palpation,  on  s'assurera  si  les  poils  ne  cachent  pas  de  cicatrices. 
S'il  existe  une  fistule,  on  l'explorera  avec  un  stylet  pour  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  de 
carie  du  bord  orbitaire.  Si  on  y  rencontre  des  tumeurs  on  en  définira  la  nature 
en  recherchant  si  elle  est  dure  ou  liquide,  sensible  ou  indolore,  fixe  ou  mobile. 


CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Les  affections  des  paupières  sont  très  variées  :  les  unes,  de  nature  purement 
infiammatoire  :  blépharite  ciliaire  ;  orgeolet;  furoncle  et  anthrax;  phlegmon  et 
abcès;  érysipèle,  érythème  et  emphysème  des  paupières; 

D'autres  sont  de  nature  dartréuse  :  eczéma,  psoriasis,  éphidrose  et  ochromy- 
drose,  herpès,  zona,  acné,  vitiligo,  alopécie,  pustules  varioloïques  et  les  scro- 
fulides  des  paupières. 

Les  altérations  syphilitiques  des  paupières  constituent  une  classe  à  part.  Ce 
sont  :  chancre,  syphilides  bénignes,  tuberculo-serpigineuses  et  gommes  syphili- 
tipues. 

Les  productions  néoplasiques  et  les  kystes  sont  de  plusieurs  sortes;  ce  sont 
notamment  :  i°  des  kystes  sébacés,  chalazions,  kystes  dermoïdes,  etc.;  2°  des 
tumeurs  solides,  telles  que  :  tumeurs  érecliles,  verrues,  lipomes,  éléphantiasis, 
névromes,  épilhéliomes  et  carcinomes, 
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L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières  désignée  sous  le  nom  de  blépha- 
rite  ciliaire  est  caractérisée  par  une  rougeur  du  bord  et  des  angles  palpébraux, 
tuméfaction  h  la  racine  des  cils,  avec  formation  des  croûtes  qo  recouvrent  des 
excoriations. 

Elle  peut  aflecter  uniquement  la  peau  au  pourtour  des  cils,  ou  bien  loute 
l'épaisseur  du  bord  palpébral.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  blépbarite  simple 
furfuracée  ou  pityriasis  ;  dans  le  second,  c'est  une  vraie  blépharite  glandulaire 
ou  bulbaire,  blépbaro-adénite.  Ce  sont  ces  deux  formes  de  maladie  que  nous 
distinguons.  Quant  aux  divisions  adoptées  par  les  auteurs,  en  blépbariles 
catnrrhale  el  scrofuleuse,  dipbthéritique,  ulcéreuse,  hypertropbique,  etc.,  elles  ne 
nous  paraissent  pas  pratiques,  et  ne  sont  qu'un  embarras  pour  le  diagnostic. 

A.  Blépharite  pityriasique.  —  Le  phénomène  caractéristique  de  cette 
variété  de  blépharite  est  une  desquamation  de  l'épiderme  sous  forme  de  petites 
lamelles  blancbâlres,  pulvérulentes,  à  la  racine  des  cils.  Elle  est  identique 
avec  celle  que  l'on  constate  au  cuir  chevelu,  à  la  face  et  dans  d'autres  parties 
du  corps.  Développée  sur  le  bord  des  paupières  où  la  peau  est  très  mince  et 
très  sensible,  elle  ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  de  démangeaisons  et  d'une 
vive  irritation.  La  sécrétion  des  glandes  de  Meibomius  et  des  glandes  sébacées, 
augmentée,  s'accumule  à  la  surface  du  bord  libre;  les  lamelles  de  l'épiderme 
s'agglutinent  à  la  base  des  cils,  et  forment  des  pellicules  fines  et  molles  qui 
enveloppent  les  cils,  et  s'y  attachent  souvent  même  à  une  certaine  distance  de 
leur  base.  Par  le  frottement,  ces  lamelles  se  détachent  et  tombent  souvent  dans 
l'œil  et  produisent  une  sensation  de  corps  étranger. 

En  examinant  attentivement  celte  région  à  la  loupe,  on  constate  quelquefois 
de  petites  pustules,  semblables  aux  boutons  d'acné,  situées  entre  les  cils.  Peu  à 
peu  l'épiderme  s'amincit  et  s'exfolie,  le  derme  s'injecte  et  devient  rouge.  Si  la 
maladie  dure  longtemps,  des  ulcérations  et  des  abcès  peuvent  s'y  former  ;  l'inflam- 
mation gagne  les  parties  sous-jacentes,  el  peut  envahir  successivement  les 
glandes  sébacées,  les  bulbes  pileux,  et  se  transformer  en  une  blépharite  glan- 
dulaire. 

La  blépharite  pityriasique  peut  avoir  d'autres  conséquences  non  moins 
désagréables;  les  cils  ne  reposant  plus  sur  le  derme  sain  deviennent  fragiles  et 
cassants,  el  les  paupières  s'en  dégarnissent  de  plus  en  plus.  L'irritation  peut 
gagner  la  conjontive,  et  donner  lieu  aune  vraie  conjonctivite. 

B.  Blépharite  ciliaire  glandulaire  ou  blépharodanite.  —  Elle  atTecte 
une  forme  éminemment  chronique  et  se  complique  d'altération  de  tous  les  tissus 
qui  composent  le  bord  libre  des  paupières. 

Symptomatologie.  -  Dans  celte  afl'ection,  on  remarque  :  une  boursouflure  du 
bord  des  paupières,  soit  par  places,  soit  sur  toute  son  étendue.  De  plus,  on  voit 
se  développer  une  rougeur  de  la  peau  et  des  conjonctives  au  voisinage  du 
point  affecté.  Les  angles  palpébraux  présentent  souvent  des  excoriations  très 
étendues. 
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Un  cliaiif^'omonl  de  diroction  des  cils  qui  deviennent  cassants  et  tombent  en 
grande  partie;  ailleurs  ils  sont  ramassés  en  pinceau,  et  s'entre-croisent.  Çà  et 
là  ils  manquent  coinpkHenient,  tandis  qu'ailleurs  ils  sortent  par  faisceaux  à  tra- 
vers les  mômes  orifices. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  le  nombre  de  cils  diminue,  ceux  qui 
remplacent  les  anciens  n'acquièrent  pas  le  môme  développement;  ils  pâlissent 
et  s'étiolent,  et  quelques  poils  rares  et  incolores  se  montrent  çà  et  là,  de  sorte 
que  la  paupière  peut  être  complètement  dépourvue  de  cils  {mad(trosis). 

La  sécrétion  des  glandes  sébacées,  mélangée  à  celle  des  glandes  de  Meibo- 
mius,  s'accumule  sur  le  bord  libre,  au  pourtour  de  la  racine  des  cils,  et  forme 
une  sorte  de  croûte  composée  d'écaillés  friables,  luisantes,  adhérentes  aux  cils 
et  à  l'épiderme.  Si  l'œil  n'est  pas  irrité,  les  croûtes  peuvent  rester  inaperçues 
pendant  un  certain  temps,  mais  peu  à  peu  l'irritation  gagne  en  intensité  et  en 
étendue  ;  les  croûtes  deviennent  plus  épaisses  et  au-dessous  d'elles  on  trouve 
une  surface  ulcérée  qui  saigne  au  moindre  contact.  Souvent  tout  le  rebord 
palpébraldes  paupières  est  recouvert  d'une  large  croûte  au-dessous  de  laquelle 
on  retrouve  des  collections  du  pus.  Au  voisinage  du  bord  libre  il  se  forme  de 
véritables  boutons  d'acné,  situés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui 
constitue,  pour  Soelberg  Wells,  une  forme  particulière  d'acné  ciliaris. 

Les  cils  sont  très  souvent  agglutinés,  et  collés  pendant  le  sommeil;  le  ma- 
lade, en  ouvrant  le  matin  les  yeux,  arrache  les  cils  par  pinceaux.  A  la  racine 
des  cils  on  trouve  presque  toujours  des  ulcérations.  Elles  sont  superficielles,  et 
occupent  une  large  surface  du  derme,  ou  bien  elles  sont  profondes  et  dissé- 
minées ;  dans  ce  dernier  cas,  l'ulcération  affecte  la  forme  de  cupule,  au  milieu 
de  laquelle  on  trouve  un  ou  plusieurs  cils. 

Dans  cette  période,  les  cils  ne  tiennent  plus  à  l'épiderme  (voy.  fig.  9,  b), 
comme  Ranvier  et  Cornil  l'ont  démontré  sur  les  préparations  que  je  leur  ai 
fournies.  Des  trajets  fistuleux  se  sont  ouverts  sur  le  bord  libre  autour  de  chaque 
cil  malade  et  ont  formé,  en  se  réunissant,  des  ulcères  en  cupule. 

Par  suite  de  la  rétraction  de  la  peau  et  d'excoriation  du  derme,  le  bord 
palpébral  s'arrondit,  surtout  à  sa  marge  interne,  devient  rouge  et  luisant.  La 
paupière  inférieure  se  renverse  en  dehors  et  constitue  soit  un  ecli  opion,  soit  un 
état  particulier  auquel  on  donne  le  nom  de  lagophthalmie. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  désorganisation  complète  de  tous  les  tissus  du  bord 
libre  avec  épaississement,  induration,  et  une  éversion  en  dehors  complète  du 
bord  libre  et  du  tarse  appelée  tylosis. 

L'oblitération  partielle  ou  totale  des  orifices  des  glandes  de  Meibomius  est 
aussi  une  des  conséquences  de  ces  altérations  ;  de  là  des  kystes  meiboniiens, 
et  des  abcès  de  ces  glandes. 

La  muqueuse  oculaire  est  souvent  injectée,  devient  rouge,  charnue,  veloutée, 
surtout  dans  les  pai  ties  ectropionées. 

Les  points  lacrymaux  sont  tantôt  déviés  et  rétrécis,  tantôt  exulcérés  et 
enflammés. 

La  peau,  au  voisinage  du  bord  libre  et  surtout  dans  les  deux  angles  palpé- 
braux,  s'ulcère,  s'excorie  et  forme  une  sorte  d'eczéma,  qui,  chez  les  personnes 
strumeuses  et  lymphatiques,  peut  prendre  une  grande  extension  sur  les  parties 
voisines  et  sur  la  joue. 

Pour  compléter  le  tableau  de  la  maladie,  il  faut  y  joindre  les  signes  fonc- 
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tionnels.  Les  malades  se  plaignent  de  démangeaison,  de  picotement,  de  raideur 
des  paupières,  de  la  pholophobie,  de  larmoiement,  d'une  sensation  de  gravier 
entre  les  paupières,  etc.  Ces  symptômes  sont  quelquefois  accentués  à  tel  point 
qu'on  croit  les  rapporter  à  une  affection  interne  de  l'œil.  On  comprend  que  le 
hord  palpébral  étant  exulcéré,  les  nerfs  trophiques  du  derme  transmettent 
leur  irritation  aux  autres  branches  oculaires,  pour  constituer  le  larmoiement, 
la  pholophobie,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  indiqué  que  la  maladie  débute  le 
plus  souvent  par  les  glandes  sébacées  (fig.  8,  g,  g,)  qui  avoisinent  les  canaux  des 


Fig-.  8.  -  Coupe  des  cils  (*).  Fig.  9.  —  Poils  sortant  de  la 

peau  au  milieu  d'un  ulcère(**). 

cils;  leur  suppuration  donne  lieu  à  des  trajets  fistuleux  très  nombreux  sur  le 
bord  libre  au  pourtour  de  cils.  Leur  réunion  forme  des  ulcères  en  cupule,  au 
milieu  desquels  les  cils  vacillants  frottent  les  parois  ulcérées  en  b,  (fig  Ô)  et 
jouent  le  rôle  d'un  corps  étranger.  Ranvier  et  Cornil  ont  confirmé  ces  faits 
Dans  d'aulres  cas,  il  y  a  altération  de  l'enveloppe  des  cils  eux-mêmes.  Robin 
avait  démontré  que  la  gaine  du  cil  était  dans  ces  cas  remplie  d'une  quantité 
considérable  de  cellules  épithéliales,  de  matière  sébacée  et  souvent  de  pus 

Les  recherches  microscopiques  faites  à  ma  clinique  par  le  docteur  Remy  ont 
démontré  que  la  substance  propre  du  cil  subit  une  dégénérescence  et  devient 
granuleuse,  opaque  et  volumineuse;  sa  coloration  est  noire,  pigmentée,  molle 
et  comme  imbibée  de  liquide  (fig.  8).  Souvent  nous  avons  vu  avec  le  docteur 
Muron  des  excroissances  papillaires  à  la  surface  des  cils 

Étiologie.  -  Une  des  causes  lapins  fréquentes  de  blépharile  ciliaire  est  in- 
contestablemen  une  déviation,  un  rétrécissement  ou  une  obstruclion  des  voies 
lacrymales  (I).  J  étais  un  des  premiers  qui  ait  démontré  ce  rapport  éliologique  e 
aujourd  hui  cette  opinion  a  été  adoptée  par  tous  les  auteurs 

Les  diathôses  strumeuse  et   scrofuleuse  ont  une  certaine  influence  sur 
la  production  de  cette  affection.  Nous  avons  observé  de  préférence  Ta  blé 
pharite  bulbaire  chez  les  individus  atteints  d'engorgement  des  glandes  du 

P)  o!  riTsïit":'"'*'  '  ^"  --m.  ,«i  se  cas.  ca  a. 


(I)  Galpzow.ski,  Gazette  des  fiopitauT,  im,  p.  830. 
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cou  et  des  glandes  sous-maxillaires.  Les  individus  mal  nourris,  hal)ilant  des 
appartements  humides,  froids  et  mal  aérés,  ou  travaillant  dans  une  atmosphère 
chargée  de  miasmes  putrides,  de  gaz  irritants,  etc.,  les  sujels  faihies  et  ané- 
miques, sont  plus  que  les  autres  prédisposés  au  développement  de  cette  maladie. 

Marche,  durée.  —  La  blépharite  ciliaire  est  une  affection  chronique;  elle 
dure  des  mois,  des  années  ;  mais  il  y  a  des  périodes  d'amélioration  très  notable, 
faisant  croire  à  la  guérison,  suivies  au  bout  de  quelque  temps  de  nouvelles 
poussées  inflammatoires. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  difficile  de  confondre  la  blépharite  ciliaire 
avec  aucune  autre  maladie  ;  tout  au  plus  pourrait-on  la  prendre  pour  une  simple 
conjonctivite,  granuleuse  ou  lacrymale.  Mais  dans  une  conjonctivite,  les  muco- 
sités, au  lieu  d'être  accumulées  à  la  racine  des  cils,  les  collent  au  contraire 
vers  leur  sommet. 

La  boursouflure  des  paupières  dans  les  conjonctivites  se  présente  ordinaire- 
ment dans  toute  la  paupière  et  sous  forme  d'œdème  ;  tandis  que,  dans  la  blé- 
pharite, elle  est  limitée  au  bord  libre. 

Pronostic.  —  La  terminaison  dépend  en  grande  partie  du  degré  d'altération. 
En  général,  la  maladie  est  bénigne.  Les  tylosis  et  les  lagophthalmos  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  car  on  oppose  à  la  maladie  un  traitement  plus  rationnel 
qu'autrefois  et  on  soigne  la  maladie  des  voies  lacrymales. 

Traitement.  —  Cette  affection  exige  un  traitement  tout  différent  selon  que 
l'on  a  affaire  à  la  forme  pityriasique  ou  glandulaire. 

A.  Blépharite  pityriasique.  —  Il  est  très  simple  : 

1.  On  doit  recommander  au  malade  de  se  laver  les  yeux  matin  et  soir  avec 
de  l'eau  chaude  simple,  ou  en  y  ajoutant  une  faible  dose  de  sous-carbonate  de 
soude  : 

C'est  une  excellente  solution  qui  facilile  la  dissolution  des  écailles  graisseuses 
et  des  pellicules  du  bord  libre. 

^  Eau  distillée   100  grammes.  |  Sous-carbonate  de  soude..   1  gramme. 

2.  Pour  combattre  l'irritation  des  conjonctives  et  diminuer  la  photophobie, 
on  ordonnera  des  injections  d'eau  tiède  dans  les  points  lacrymaux  avec  la  se- 
ringue d'Anel.  Ces  injections,  qui  nous  ont  donné  des  résultats  remarquables, 
dégagent  les  voies  obstruées  et  contribuent  efficacement  à  la  guérison. 

3.  Le  badigeonnage  des  paupières  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  cons- 
titue un  des  points  essentiels  du  traitement.  Le  chirurgien  pratique  cette  opé- 
rotion  une  ou  deux  fois  par  semaine,  en  ayant  soin  de  préserver  l'entrée  du 
caustique  dans  l'œil. 

Des  démangeaisons  palpébrales  dont  se  plaignent  les  malades,  sont  combattues 
avantageusement  par  la  poudre  de  calomel  porphyrisé,  ou  la  poudre  de  sous- 
nitrate  de  bismuth,  avec  laquelle  on  saupoudrera  les  bords  libres  souvent 
dans  la  journée. 

S.  Pour  prévenir  les  rechutes,  on  emploiera  les  préparations  arsenicales, 
odées,  ferrugineuses,  toniques,  et  fortifiantes,  prises  à  l'intérieur  pendant  un 
certain  temps. 

B.  Blépharite  glandulaire.  —  Le  traitement  de  cette  forme  de  blépharite  est 
plus  complexe  et  plus  difficile. 

\,  On  commence  par  inspecter  les  voies  lacrymales  qui  sont  le  plus  souvent 
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le  point  de  départ  de  la  maladie,  et,  eu  guérissant  l'altération  dont  elles  sont  le 
siège,  on  guérit  leblépharite  ciliaire  elle-même.  Ce  moyen  est  pour  nous  la  base 
principale  du  traitement.  Nous  avons  souvent  guéri  des  blépharites  chroniques 
de  quinze,  de  vingt  ans,  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  mois,  rien  qu'en  réta- 
blissant les  voies  lacrymales  oblitérées. 

2.  Il  faut  recommander  aux  malades  les  soins  d'une  propreté  minutieuse. 
Les  croûtes  desséchées  qui  occupent  la  base  des  cils  seront  détachées  avec  les 
ongles  ou  une  pince  ;  laissées  sur  place,  elles  abriteraient  le  pus  et  activeraient 
l'irritation. 

3.  Vépilation  des  cils  doit  être  pratiquée  sans  retard.  Les  croûtes  une  fois  en 
levées,  on  découvrira,  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  moyen  d'une  loupe,  des  ulcères  en 
cupule  qui  entourent  les  cils.  Ces  cils,  placés  au  fond  des  ulcères,  devront  être 
enlevés.  Pour  les  arracheron  se  sert  d'une  pince  (fig.  10  et  11),  puis  on  cautérise 
les  ulcérations  avec  un  crayon  effilé  de  nilrate  d'argent. 


Fig.  10.     Pmce  à  épiler.  Kig.  11.  —  Pinces  courbes. 


Je  regarde  V arrachement  des  cils  comme  le  moyen  le  plus  efficace  dans 
le  traitement  de  cette  aiïection.  En  effet,  les  cils,  qui  se  trouvent  au  centre  de 
l'ulcération,  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers,  et  s'opposent  à  la  cicatrisation. 
L'épilation  des  cils  ne  détruit  pas  les  bulbes  pileux  qui  sont  très  souvent 
intacts,  mais  elle  active  la  cicatrisation  des  ulcères,  et  on  voit  ensuite  les 
cils  repousser  au  milieu  d'un  tissu  déjà  cicatrisé. 

L'arrachement  a  fourni  aussi  de  bons  résultats  à  Quadri,  et  Lawrence  ; 
mais  leur  opération  avait  pour  but  de  rendre  plus  facile  la  cautérisation  des 
bords  des  paupières.  Bazin  (I)  a  indiqué  le  moyen  de  guérir  les  blépharites 
ciliaires  par  l'épilation  des  cils,  croyant  qu'il  s'agissait  là  d'une  végétation 
cryptogamique.  Cramoisy  (2),  qui  a  introduit  l'épilation  générale  des  cils 
comme  moyen  de  guérison,  pratiquait  souvent  deux  ou  trois  épilations  générales 
et  successives. 

Je  pense  que  l'épilation  générale  de  tous  les  cils  pourrait  amener  une  trop 
grande  irritation,  c'est  pourquoi  il  faut  y  renoncer. 

Ma  méthode  de  traitement  consiste  à  n'arracher  que  quelques  cils  les  plus 
malades  et  cautériser  ensuite  l'ulcère.  Mais,  pour  ne  pas  provoquer  une  trop 
grande  irritation,  il  ne  faut  épiler  que  tous  les  cinq  ou  six  jours  et  sur  des 
points  éloignés. 

Ce  n'est  donc  pas,  comme'quelques  auteurs  l'ont  dit,  un  moyen  accessoire  de 
guérison,  mais  bien  une  indication  essentielle  du  traitement.  Une  seule  épila- 
tion  ne  suffit  pas,  et  il  faut  quelquefois  arracher  le  même  cil  deux  et  même 
trois  fois  avant  que  la  partie  ulcérée  du  bord  libre  soit  guérie. 

4.  Lorsque  les  cils  poussent  d'une  façon  irrégulière,  qu'ils  tombent  constam- 


(1)  Daziu,  Considératiojis  générales  sur  lamentagre  et  les  teignes  de  la  face.  185 i. 

(2)  Cramoisy,  Courrier  médical^  1860,  p.  87,  100  et  111. 
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ment,  n'étant  pas  solides  à  leur  base,  je  les  coupe  non  loin  de  la  racine  sur 
toute  l'étendue  de  chaque  paupière.  J'obtiens  de  cette  façon  un  rad'ermisse- 
ment  de  ces  poils,  et  la  guérison  plus  facile  de  la  blépbarile. 

5.  On  combattra  l'inflammation  et  les  excoriations  étendues  des  paupières  en 
les  touchant  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  après  chaque  épilalion. 

6.  L'usage  des  pommades  au  précipité  rouge  et  blanc,  à  l'oxyde  de  zinc  ou 
au  sulfure  de  mercure,  est  en  général  considéré  comme  un  remède  spécifique 
contre  toutes  les  blépharites  ciliaires.  Ces  pommades  sont  en  eflct  utiles,  lors- 
qu'elles sont  employées  à  l'origine  de  la  maladie,  au  moment  où  les  bulbes  ne 
sont  pas  très  altérés  et  où  les  ulcères  ne  sont  ni  profonds  ni  étendus.  Elles  réus- 
sissent surl^out  à  la  fm  de  la  maladie  en  facilitant  la  résolution  des  parties 
engorgées.  Les  pommades  de  Lyon,  de  Desault,  du  Régent,  d'Arlt,  ne  doivent 
leur  réputation  qu'au  précipité  rouge  simple  ou  additionné  de  quelque  autre 
agent,  tels  que  :  acétate  de  plomb  et  camphre  (Régent),  oxyde  de  zinc  (Deval), 
précipité  blanc  (Arlt),  etc. 

Des  résultats  favorables  ne  seront  obtenus  à  l'aide  de  ces  pommades  que  si 
on  les  applique  à  doses  faibles  (Ob^IO  à  08'',f5  pour  10  grammes  de  vaseline),  et 
en  couches  très  minces  sur  les  bords  des  paupières.  Voici  quelques  formules 
des  plus  usitées  : 

"if  Précipité  rouge   10  ccnligr.  %  Précipité  rouge   15  ceutigr. 

Acétate  de  plomb  cristallisé.     5     —  Camphre   15   

Vaseline   10  grauim.      Huile  d'olives   1  goutte. 

(Galezowski.)  Beurre  lavé  à  l'eau  chaude.     3  gramm. 

(Desmarres.) 

Ift  Turbithe  minérale   10  centigr. 

Vaseline   10  gramui. 

Huile  de  Cude   25  gouttes. 

(Galezowski.) 

7.  Dans  une  inflammation  trop  vive  des  paupières  et  lorsqu'il  existe  une  pré- 
disposition aux  abcès,  on  aura  recours  aux  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de 
glycérolé  d'amidon  tiédi,  que  l'on  appliquera  sur  l'œil  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure. 

8.  Le  sirop  antiscorbutique  ou  de  brou  de  noix,  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
préparations  iodées  et  arsenicales,  et  le  vin  de  Vial  phosphaté  seront  prescrits 
pour  combattre  les  causes  générales  et  constitutioimelles  de  la  maladie.  On 
prescrira  au  malade  un  régime  convenable,  tonique,  et  on  défendra  l'usage 
des  alcooliques,  du  café  et  des  mets  fortement  épicés. 

9.  L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres  pourra  être  recommandé  pen- 
dant tout  le  traitement.  Le  malade  doit  éviter  une  lumière  trop  vive  et  le 
travail  au  gaz. 

10.  Le  séjour  aux  stations  thermales  d'Uriage  et  de  Saint-Nectaire,  de  La  Hour- 
boule  peut  être  indiqué.  Les  malades  y  sont  soumis  aux  douches  oculaires 
d'eau  pulvérisée,  aux  bains  généraux  et  à  la  boisson  de  l'eau  minérale  et  y  ob- 
tiennent des  améliorations  des  plus  sensibles. 

BiBLiOGnAPUiK.  —  Chassaiguac,  Du  décaparje  des  cils  dans  les  ophlhalmies  [Arcfi. 
d'o/>hl/i.  Paris,  t.  U,  p.  88).  —  Moll,  Archiv  f.  Ôphth.,  t.  VI,  a.  1,  p.  3S(>.  —  ])«>vai,  Traite- 
mont  de  la  blépharite  ciliaire  {Gaz.  des  liôp.,  1862,  n.  12).  —  E.  Williams,  Blépharite 
ciliaire  [New-York  Med.  Hecord,  mars  180(i).  —  Sœmiscli,  Veher  die  verschiedenen  For- 
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mm  von  Blepharitis  {CorresiJondenzbl.des  Verein  der  Arezte.  Kola,  1868).  —  Krajewski, 
Forme  particulière  de  blépharite  {Klinika,  1871,  t.  VI,  p.  161).  —  FieuzaI,  Blépharite 
cUiaire  à  répélifmi  {Gaz.  des  hôp.,  1872,  p.  985.  —  Hcrmanowich,  De  la  thérapeutique 
de  la  blepharite  ciliaire  et  des  altérations  anatomiques  de  la  xérophlhalmie,  thèse,  1873.  — 
Galezowsky,  Recueil  d'uplilh.,  1873,  p.  72.  —  Schicss  Gemusees,  Notiz  zur  Blepharitis 
ciliaris  [Klin.  Monatid.  1874,  p.  43). 

ARTICLE  II 

ORGEOLET,  FURONCLE,  ANTORAX 

A.  Orgeolet.  —  Il  est  constitué  par  une  inflammation  furonculeuse  du 
tissu  cellulaire  épilarsien  et  du  pourtour  des  cils.  Habituellement,  il  présente 
la  grosseur  d'un  grain  d'orge,  et  c'est  de  là  qu'il  tire  son  nom. 

Selon  Richet,  tout  furoncle  a  son  siège  dans  le  follicule  pilo-sébacé;  nous 
pensons  aussi  que  l'inflammation  d'une  des  glandes  sébacées  des  cils  est  le  plus 
souvent  le  point  de  départ  de  l'orgeolet. 

La  tumeur  est  dure,  rouge  foncé,  se  perdant  d'une  manière  insensible  dans 
les  parties  voisines.  Le  toucher  provoque  une  douleur  très  vive,  ainsi  que  les 
mouvements  des  paupières.  U'abord  limité  au  bord  libre,  le  gonflement  envahit 
souvent  toute  la  paupière. 

Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  il  se  forme  une  élevure  d'un  blanc  jaunâtre 
qui  ne  tarde  pas  à  percer  pour  donner  issue  à  un  pus  épais,  contenant  de 
petits  lambeaux  de  lissu  cellulaire  mortifié.  L'ouverture  se  produit,  soit  sur  la 
face  cutanée,  soit  sur  la  marge  conjonctivale  du  bord  libre.  Le  gonflement 
cesse  immédiatement,  et  la  cicatrisation  qui  en  résulte  ne  laisse  pas  de  trace. 

L'orgeolet  amène  un  gonflement  des  tissus  voisins,  et  il  n'est  pas  rare  d'ob- 
server l'oblitération  d'un  ou  de  plusieurs  orifices  des  glandes  de  Meibomius  ou 
des  glandes  sébacées,  ce  qui  fait  naître  des  kystes  sébacés  ou  des  chalazions. 
L'œdème  palpébral  qui  accompagne  l'orgeolet  devient  quelquefois  tellement 
intense,  qu'il  peut  simuler  un  érysipèle  ou  un  phlegmon  du  sac.  L'erreur  sera 
facile  à  éviter  en  s'assurant  par  une  injection  que  le  canal  lacrymal  est  libre. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  conjonctivite  très  intense  accompagner  l'orgeolet 
et  qui  durera  tant  que  l'abcès  n'est  pas  percé.  L'étranglement  des  tissus  envi- 
ronnants peut  être  tellement  prononcé,  qu'il  en  résultera  une  inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  paupière  et  un  engorgement  dos  glandes  préau- 
riculaires, qui  deviennent  sensibles  au  toucher. 

Certaines  personnes  sont  prédisposées  d'une  manière  toute  particulière  aux 
orgeolels  ;  des  récidives  sont  si  fréquentes,  que,  pendant  des  mois  entiers,  toute 
occupation  leur  est  interdite.  Cela  se  voit  souvent  après  les  couches  ou  aux 
périodes  de  menstruation. 

La  douleur  qui  accompagne  l'orgeolet,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  des  plus  vives 
et  qu'elle  n'oblige  pas  le  malade  à  renoncer  au  travail,  est  très  gênante  et  peut 
devenir  insupportable  quand  le  malade  se  livre  h.  des  travaux  de  cabinet,  sur- 
tout le  soir. 

Lorsque  l'orgeolet  proémine  sur  la  peau,  il  est  moins  douloureux  et  produit 
moins  d'inflammation  que  lorsqu'il  fait  saillie  sur  le  bord  libre  ou  la  muqueuse. 

Traitement.  —  1.  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  le  pus  n'est  pas  encore 
formé,  je  cautérise  la  peau  en  face  de  l'orgeolet  avec  le  crayon  de  nitrate 
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d'argent.  Par  ce  moyen,  j'ai  réussi  très  souvent  à  faire  avorter  le  mal. 
Dans  la  période  de  suppuration  on  aura  recours  aux  fomentations  d'eau  de 
guimauve  chaude  et  cataplasmes  de  fécule  de  riz.  Des  fomentations  avec  de 
l'eau  blanche  pourront  aussi  être  employées  avec  succès. 

2.  Quand  l'abcès  tarde  à  percer,  il  est  urgent  de  l'ouvrir  du  côté  de  la  peau 
par  une  incision  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière,  et  par  une  incision 
verticale  du  côté  de  la  conjonctive  en  ayant  soin  de  ménager  les  cils. 

3.  Pour  combattre  la  prédisposition  aux  récidives,  on  doit  badigeonner  les 
bords  des  paupières  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  promené  à  la  racine 
des  cils,  sur  la  surface  cutanée  des  paupières. 

5.  Le  traitement  interne  consistera  en  purgatifs  salins  et  des  eaux  minérales 
de  Hunyadi  Janos  et  de  Montmirail,  un  grand  verre  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
L'eau  de  Rubinat  et  l'eau  espagnole  Lœches,  un  verre  à  bordeaux  tous  les  huit 
jours,  produisent  aussi  un  assez  bon  effet. 

Le  professeur  Hardy  recommande  l'usage  de  l'eau  de  goudron  à  l'intérieur  pen- 
dant quelque  temps.  Ce  moyen  combat  efficacement  la  dialhèse  furonculaire,  et 
peut  être  mis  en  usage  pour  la  guérison  des  orgeolets. 

B.  Furoncle.  —  Ce  qui  distingue  le  furoncle  de  l'orgeolet,  c'est  que  son 
siège  est  différent  et  qu'il  occupe  une  étendue  plus  considérable.  Comme  l'or- 
geolet, c'est  une  inffammation  des  folhcules  du  derme  et  du  tissu  cellulaire,  et 
il  occupe  de  préférence  l'angle  externe  des  paupières  ou  le  sourcil.  La  paupière 
tout  entière  devient  œdémateuse  ;  souvent  la  paupière  inférieure  et  la  face  y 
prennent  part,  et  le  chémosis  séreux  envahit  le  globe  de  l'œil.  Les  glandes 
préoculaires  sont  parfois  engorgées. 

C.  Anthrax.  —  C'est  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous- cutané,  se 
propageant  au  tissu  aréolaire  du  derme  et  amenant  très  rapidement  la  mortifi- 
cation de  la  peau.  Pour  Richet,  l'anthrax  est  le  résultat  d'inflammation  de  plu- 
sieurs follicules  pilo-sébacés  à  la  fois. 

L'anthrax  des  paupières  est  excessivement  rare.  A.  Guérin  déclare  ne  l'avoir 
jamais  observé  dans  cette  région.  En  effet,  c'est  plutôt  le  sourcil  qui  est  le  siège 
de  cette  tumeur  inflammatoire,  et  la  paupière  ne  sera  enflammée  que  d'une 
manière  secondaire  et  par  voisinage. 

L'anthrax  débute  par  la  rougeur  et  le  gonflement  du  sourcil,  accompagnés  de 
chaleur  et  d'une  douleur  excessivement  vive.  Au  centre  de  la  grosseur  apparaît 
une  phlyctène,  qui  une  fois  percée  laisse  s'écouler  un  liquide  sanguinolent. 
Quelques  jours  plus  tard,  des  ouvertures  cribriformes  se  montrent  au  centre;  il 
s'en  échappe  un  peu  de  pus  et  des  lambeaux  du  tissu  cellulaire,  que  l'on  appelle 
bourbillon. 

Une  fois  les  tissus  malades  éliminés,  on  aperçoit  une  large  ulcération  à  bords 
frangés,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  une  masse  grisâtre,  pullacée,  qui  n'est 
autre  que  le  tissu  ceHulaire  du  derme  sphacélé.  Cette  cavité  se  remplit  bientôt  de 
bourgeons  charnus,  et  la  cicatrisalion  a  lieu,  mais  avec  raccourcissement  de  la 
peau  de  la  paupièie,  suivie  quelquefois  d'ectropion. 

Traitement  du  furoncle  et  de  Vanthrax.  —  H  est  rare  que  l'on  puisse  faire 
avorter  le  furoncle  ou  l'anthrax  en  voie  de  formation.  Peut-être  même  s'ob- 
tienl-il  plus  difficilement  sur  la  paupière  que  partout  ailleurs.  Pourtant,  je  ne 
saurais  trop  recommander,  au  début  de  la  maladie,  l'application  sur  la  paupière 
d'une  couche  assez  épaisse  de  collodion  élastique,  que  l'on  renouvellera  tous  les 
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jours.  Ce  moyen  peut  arrêter  le  progrès  et  quelquefois  enrayer  complèlemenL  le 
mal,  mais  il  faut  que  ce  médicament  soit  bien  préparé.  Voici  sa  formule  telle 
que  nous  l'avons  fait  préparer  par  le  pharmacien  Wurtz  : 

Collodiou  officinal   100  gramm.  \  Vaseline  ou  huile  de  ricin..     7  gramm. 

Si  la  maladie  est  trop  avancée,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  large  et  pro- 
fonde incision  et  d'appliquer  ensuite  des  compresses  d'eau  fraîche  sur  la  pau- 
pière recouverte  avec  un  petit  morceau  de  toile  cirée  ou  de  caoutchouc. 

Les  compresses  humides,  même  froides,  se  réchauffent  très  vite  sous  une 
toile  imperméable  et  agissent  à  la  façon  des  cataplasmes  émollients,  qui 
calment  les  douleurs  et  diminuent  le  gonflement. 

Bibliographie,  —  Dupuytreu,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV,  art.  Anthrax. 
—  CoIIis,  Dublin  quarterhj  Journ.  of  med.  se:  Febr.,  18G4.  —  A.  Guérin,  Nouveau 
Diction,  de  méd.  et  de  chir.  praf.  Paris,  1865,  t.  II,  art.  Anthrax. 


ARTICLE  m 

PUSTULE  MALIGNE.  AFFECTION  FARCINEUSE  DES  PAUPIÈRES.  BOUTON  d'aLEP. 

A.  Pustule  maligne.  —  Cette  affection  se  développe  ordinairement  sur  les 
paupières  par  suite  d'une  inoculation  des  matières  putrides  d'animaux  infec- 
tés, transmise  soit  par  des  mains  ou  instruments  sales,  soit  par  des  piqûres 
d'insectes. 

Les  cochers,  les  maréchaux,  les  bergers,  les  corroyeurs,  etc.,  et  tous  ceux  que 
leur  profession  met  en  contact  avec  des  animaux  infectés,  y  sont  particulière- 
ment exposés.  Elle  paraît  se  développer  aussi  à  la  suite  d'une  piqûre  d'insectes 
qui  se  nourrissent  de  la  chair  des  cadavres. 

D'après  Bourgeois  (d'Étampes),  il  se  forme  d'abord  une  petite  induration 
lenticulaire,  qui  se  transforme  bientôt  en  une  vésicule  dont  la  base  est  fortement 
ecchymosée  et  tendue,  luisante.  La  paupière  tout  entière  devient  tuméfiée  et 
érysipélateuse,  d'un  rouge  foncé.  Deux  jours  plus  tard,  la  vésicule  se  transforme 
en  eschare  gangréneuse. 

Anatomie  pathologique.  -  Les  pustules  de  la  peau  proviennent  de  nodo* 
sites  développées  dans  le  tissu  même  de  la  peau.  L'examen  microscopique  fait 
par  Virchow  (1)  montre  une  prolifération  cellulaire  abondante,  qui  s'étend 
quelquefois  jusqu'au  tissu  musculaire  interstitiel.  Au  bout  de  quelque  temps, 
les  vaisseaux  lymphatiques  se  prennent  sur  une  grande  étendue.  D'après  Da-^ 
vaine  (2),  les  pustules  malignes  contiennent  un  grand  nombre  de  bactéridies. 

Depuis  que  M.  Pasteur  a  trouvé  le  moyen  de  guérir  et  prévenir  le  charbon 
Chez  les  animaux  par  des  inoculations  préventives,  les  pustules  malignes  chez 
les  ùommes  se  rencontrent  relativement  beaucoup  plus  rarement  en  France 
qu  il  y  a  10  ans. 

(1)  Virchow,  Spec.  Pathol.  und  Thérapie,  i.  li,  p.-  .yo,  et  Simon's  HauskranL,  p.  106. 

(2)  Davaine,  Mém.  de  la  Soc.  de  Biol.  Paris,  1865;  p.'  93. 
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Mackcnzie  et  Wells  affirnienl  que  celle  affection  n'a  jamais  été  observée  en 
Angleterre. 

Marche.  —  Elle  est  très  rapide  ;  le  malade  est  pris  de  lièvre,  de  frissons 
et  de  nausées;  la  tuméfaction  gagne  la  face  et  le  cou,  et  quelquefois  la  mort 
survient  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Dans  d'autres  cas,  la  paupière  se  dé- 
truit, et  l'œil  se  trouve  complètement  à  découvert. 

Traitement.  —  L'indication  principale  est  de  s'opposer  avec  la  plus  grande 
rapidité  possible  à  l'absorption  du  pus  vénéneux.  Lisfranc  cautérisait  avec  le  fer 
rouge  toute  la  partie  gonflée  ainsi  que  la  pustule  (1),  Bourgeois  fd'Élampes) 
préfère  employer  la  potasse  caustique.  Ricbet  fait  saupoudrer  la  plaie  avec  la 
poudre  de  sublimé.  Nous  faisons  de  plus  laver  souvent  la  plaie  avec  la  solution 
de  sublimé  au  millième. 

Le  traitement  Ionique,  le  vin  et  le  rhum,  devront  être  prescrits  à  l'intérieur. 

B.  Affection  farcineuse.  —  Elle  atteint  de  préférence  les  angles  et  appa- 
raît sous  forme  de  pustules  ou  d'abcès,  se  transformant  très  rapidement  en 
croûtes  dessécbées.  La  gangrène  n'est  pas  fréquente  ;  mais  la  suppuration  se 
transmet  à  la  conjonctive  et  à  la  cornée,  comme  chez  le  malade  de  Tarnawski. 

Quelquefois  la  morve  et  le  farcin  sont  accompagnés  de  tuméfaction  excessive 
des  paupières  avec  exophlhalmie  phlegmoneuse.  De  Graefe  (2)  en  a  rapporté  un 
cas,  dans  lequel  Virchow  a  découvert  des  nodosités  morveuses  dans  la  choroïde. 

L'affection  farcineuse  des  paupières  a  été  souvent  confondue  avec  la  pustule 
maligne.  Mackenzie  dit  avec  raison  que  le  diagnostic  devient  facile  lorsqu'on 
se  rappelle  que,  dans  la  morve,  une  affection  constitutionnelle  ayant  quelque 
analogie  avec  le  rhumatisme  précède  les  symptômes  locaux.  Dans  la  pustule  ma- 
ligne, au  contraire,  l'affection  débute  par  le  mal  local. 

Ryaer,  A.  Tardieu  et  Tarnawski  ont  rapporté  des  faits  d'affection  farcineuse 
des  paupières.  Ce  dernier  a  cité  un  cas  très  intéressant  d'affection  morveuse 
ayant  atteint  de  préférence  les  paupières  et  le  globe  oculaire,  que  j'ai  pu 
observer  avec  lui  sur  un  malade  de  l'Hôtel-Dieu. 

Pour  traitement  local,  je  conseille  la  pommade  à  l'iodoforme  à  la  dose  de 
1  gramme  pour  10  grammes  de  vaseline,  le  spray  phéniqué  et  les  cautérisations 
des  conjonctives  quatre  ou  six  fois  par  jour  avec  la  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent au  i/20. 

C.  Bouton  d'Alep.  -  Celle  affection,  comme  son  nom  l'indique,  se  rencontre 
surtout  à  Alep  de  préférence  sur  des  sujets  jeunes,  et  apparaît  de  préférence 
sur  les  paupières  sous  forme  de  lupus  tuberculeux.  D'après  Godard,  tous  les 
pays  chauds  prédisposent  à  ces  sortes  de  boutons  tuberculeux.  C'est  ainsi  qu'on 
les  observe  à  Biskra,  à  Bagdad,  etc.  Selon  toute  probabilité,  il  s'agit  dans  ces 
cas  d'une  variété  particuhère  de  pustule  infectieuse,  produite  par  inoculation 
de  bactéridies  venimeuses,  propres  aux  pays  chauds. 

BiBLiOGRAPiuE.  —  Rayer,  De  la  morve  et  du  farcin  chez  l'homme  {Mém.  de  l'Acad.  de 
méd.,  t.  VI,  p.  733,  1837).  —  Vigla,  Thèse  de  Paris,. 1830.  —  A.  Tardieu,  De  la  morve 
et  du  farcin  chronique,  thèse  de  Paris,  1843.  —  Bourgeois  (d'Étampes),  Ârch.  gén.  de 
niéd.,  1843,  et  Traité  delà  pustule  maligne,  18G1.  —  Elliotsou,  Medico-chirurgical  Tran- 
sact.l  vol.  XVI,  1830  et  1833.  —  Raimbcrt,  Traité  des  maladies  charbn7m€uscs,  1859,  et 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale,  1. 1,  p.  173. 

(2)  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  1857,  t.  111,  Abth.  3,  p.  418. 
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Nouveau  Diction,  de  méd.  et  de  chir.  prat.  Paris,  1867,  t.  VII,  p.  133,  art.  Charbon.  - 
Taruawski,  De  la  rnorve  et  du  farcin  chronique  chez  l'homme  et  de  leurs  complications, 
thèse  de  Paris,  1867.  —  Godard,  Égypte  et  Palestine.  Paris  1867,  in- 8°  avec  atlas. 


ARTICLE  IV 

PHLEGMON   ET    ABCÈS    DES  PAUPIÈRES 

L'inflammation  phlegmoneuse  des  paupières  débute  par  une  rougeur  diffuse  et 
un  gonflement  intense.  La  couleur  de  la  peau  passe  au  rouge  livide;  les  plis 
transversaux  disparaissent,  tous  les  tissus  qui  composent  cet  organe  se  disten- 
dent au  point  que  la  paupière  supérieure  recouvre  l'inférieure,  et  la  masque  en- 
tièrement ;  les  douleurs  deviennent  poignantes  et  lancinantes.  La  tension  de  la 
peau  est  excessive,  et  bientôt  on  voit  apparaître  dans  un  des  angles  un  point  jau- 
nâtre qui  s'ouvre  et  donne  issue  au  pus.  L'abcès  formé  ainsi  dans  le  grand 
angle  est  appelé  anchilops,  et  celui  qui  a  pour  siège  le  petit  angle,  œgilops. 

D'ordinaire,  l'inflammation  phlegmoneuse  est  limitée  à  la  paupière  supérieure 
au  pourtour  de  l'orbite  et  au  sourcil.  Il  est  rare  que  la  paupière  inférieure  y 
prenne  part,  à  moins  que  le  phlegmon  ne  soit  produit  parle  traumatisme. 

La  conjonctive  n'est  que  légèrement  congestionnée,  boursouflée,  des  muco- 
sités s'accumulent  dans  les  angles,  quelquefois  il  existe  un  chémosis  plus  ou 
moins  marqué,  surtout  si  le  phlegmon  palpébral  est  le  résultat  d'un  trauma- 
tisme grave  du  globe  de  l'œil. 

Le  malade  est  en  proie  à  un  accès  de  lièvre  plus  ou  moins  intense,  se  tradui- 
sant par  des  frissons,  de  l'insomnie,  de  l'inappétence  et  de  la  céphalalgie.  Tous 
ces  symptômes  s'amendent  dès  que  le  pus  trouve  issue  au  dehors  et  que  l'abcès 
perce. 

Si  le  pus  reste  accumulé  derrière  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  il  peut  fuser 
dans  les  parties  profondes,  détacher  le  périoste,  et,  en  y  séjournant  longtemps, 
amener  une  carie  osseuse.  Souvent,  le  contraire  a  lieu,  et  dans  les  altérations 
osseuses,  soit  par  fracture,  soit  par  scrofule,  le  pus,  avant  de  se  faire  jour  au 
dehors,  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  et  donne  lieu  à  un  phleg- 
mon spontané,  avec  fluctuation  apparaissant  dans  la  partie  œdématiée  de  la 
paupière  jusqu'à  ce  que  l'abcès  s'ouvre  au  dehors.  Il  y  a  alors  quelquefois  de 
l'exophthalmie  et  du  strabisme. 

Étiologie.  —  Parmi  les  causes  de  phlegmons  et  des  abcès  des  paupières  on 
doit  signaler  en  premier  lieu  le  traumatisme,  tel  que  contusion,  fracture  dos  os 
de  l'orbite  et  corps  étrangers.  On  les  voit  apparaître  quelquefois  à  la  suite  d'un 
érysipèle  delà  face,  de  la  variole,  de  la  fièvre  scarlatine  ou  de  la  lièvre  typhoïde. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  terminaison  peut  devenir  funeste  et  la  gangrène  détruire 
toute  la  paupière. 

Diagnostic  différentiel.  —  On  peut  confondre  le  plegmon  palpébral  avec  la 
même  atTection  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  ;  mais,  dans  cette  forme, 
l'œil  est  dévié,  immobile  et  très  fortement  projeté  en  avant. 

Lophthalmie  purulente  diffère  du  phlegmon;  elle  est  accompagnée  d'une  sup- 
puration abondante,  et  les  paupières  ne  sont  point  sensibles  au  toucher.  Le  con- 
traire a  heu  dans  le  phlegmon. 
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Quelques  aiiteui'S  pensent,  à  tort  (1),  que  lorsquel'abcès  se  forme  dans  le  grand 
angle  de  l'œil  [anchilops],  il  est  impossible  de  juger  si  le  sac  lacrymal  participe 
à  la  maladie.  L'absence  de  gonflement  dans  la  région  du  sac  et  de  la  sensibilité 
au  loucber,  de  même  que  la  présence  du  sillon  correspondant  au  tendon  orbi- 
culaire,  ne  permet  pas  de  confondre  ces  deux  maladies. 

Traitement.  —  Au  début,  on  tentera  de  faire  avorter  le  phlegmon  palpébral. 
Desmarres  père  propose,  pour  arriver  à  ce  résultat,  de  promener  sur  toute 
l'étendue  de  la  paupière  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ^trempé  dans  l'eau.  Ce 
moyen  me  paraît  très  rationnel  et  doit  être  essayé  avant  que  la  maladie  ait  pris 
de  l'extension. 

Des  cataplasmes  de  fécule  de  riz  tièdes  et  à  demi  liquides,  et  quelquefois  des 
cataplasmes  de  farine  de  lin,  arrosés  de  laudanum,  peuvent  calmer  les  douleurs 
et  accélérer  la  formation  d'abcès.  Des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes 
sur  l'œil  devront  être  continués  pendant  plusieurs  jours.  Dès  que  la  fluctuation 
devient  évidente,  il  faut  ouvrir  l'abcès  par  une  incision  transversale  et  profonde. 

De  légers  purgatifs  salins  pourront  facihter  la  résolution  des  parties  engor- 
gées et  prépareront  la  guérison. 

Chez  les  enfants  et  les  jeunes  filles,  nous  évitons  généralement  de  très  larges 
incisions,  et  préférons  souvent  appliquer  un  séton  filiforme,  que  nous  établis- 
sons en  faisant  passer  un  fil  fort  en  soie  que  nous  laissons  à  demeure  jusqu'à  la 
disparition  de  l'abcès. 

BuîuoGUAPHiE.  —  Deuonvilliers,  Du  phlegmon  des  paupières  [Gaz.  des  hûp.  1859). 


ARTICLE  V 

ÉRYSIPÈLE,  ÉRYTHÈME   DES  PAUPIÈRES 

A.  Érysipèle.  —  Symptomatologîe.  —  L'érysipèle  des  paupières  est  le  plus 
souvent  consécutif  à  l'inflammation  érysipélateusedelaface;  quelquefois  un  seul 
œil  est  atteint;  mais,  le  plus  souvent,  les  paupières  des  deux  yeux  et  surtout  les 
paupières  supérieures  sont  prises.  Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  le  gon- 
flement des  paupières  s'accentue  et  l'érysipèle  est  déclaré. 

De  même  que  dans  les  autres  parties,  on  distingue  sur  la  paupière  deux 
sovles  à' évjs'içëles  :  simple  et  phlycténoide. 

L'apparition  de  quelques  symptômes  gastriques  annonce  la  maladie;  cépha- 
lalgie, bouche  amère,  nausées,  lassitude  et  frissons  ;  les  paupières  sont  pesantes, 
et  le  malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure  et  d'engourdissement.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  et  pré-auriculaires  sont  engorgés. 

Les  yeux  sont  fermés  et  les  paupières  supérieures  sensiblement  tuméfiées.  La 
peau  palpébralc  est  rouge  pâle,  quelquefois  écarlate.  Cette  coloration  disparait 
par  la  pression  pour  se  reproduire  immédiatement.  En  même  temps,  la  peau 
parait  luisante,  sèche  au  loucher.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur 
ardente  et  des  picotements  accompagnés  d'une  vive  démangeaison.  L'épiderme 
est  distendu  par  suite  de  VinflUration  séreuse  du  derme.  En  s'accumulant  dans 
le  tissu  réliculairc,  la  sérosité  forme  des  vésicules  ou  des  bulles.  Suivant  que 

(1)  Wecker  et  LandoU,  Traité  complet  d'ophthalmologie,  t.  I",  p.  1380,  p.  il. 
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ces  vésicules  ressemblent  à  celles  de  la  miliaire  ou  à  des  phlyctènes,  on  dit  que 
l'érysipèle  lui-même  est  miliaire  ou  phlyclénoide.  La  première  forme  est  la 
moins  grave,  et  ne  cause  pas  habiluellement  de  désordres  considérables.  Il 
n'en  est  pas  de  même  de  l'érysipèle  phlycténoïde  :  l'inflammation  gagne  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  entraîne  un  sphacèle  partiel.  Cependant  l'érysi- 
pèle des  paupières  guérit  en  général  complètement  sans  laisser  de  désordre 
d'aucune  sorte. 

L'érysipèle  des  paupières  est  le  résultat  d'une  transsudation  séreuse  et  d'une 
infiltration  de  leucocytes,  qui  s'accumulent  par  foyers  isolés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  comme  cela  avait  été  démontré  par  Michel  (1).  Par 
places  il  se  forme  de  véritables  petits  abcès  et  le  pus  s'infiltre  successivement 
dans  le  sarcolemme  des  muscles,  dans  le  tissu  graisseux  et  autour  des  glandes 
sébacés,  sudoripares  et  des  bulbes  pileux. 

Complications.  —  Les  complications  qui  surgissent,  soit  pendant,  soit  après 
un  érysipèle,  sont  les  suivantes  : 

Phlegmon  diffus  avec  ou  sans  abcès;  tantôt  le  mal  envahit  le  tissu  cellu- 
laire de  la  paupière  et  n'entrahie  que  des  mortifications  partielles  et  des  rac- 
courcissements consécutifs  de  cet  organe,  tantôt  l'inflammation  franchit  la 
capsule  de  Tenon,  gagne  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  amène  une  exophthal- 
mie  avec  compression  du  nerf  optique.  Il  en  résulte  à  la  longue  une  atrophie 
du  nerf  optique  et  la  perte  de  la  vue. 

Des  ulcères  ou  des  furoncles  de  la  face  peuvent  donner  lieu  à  un  érysipèle 
des  paupières,  caractérisé  par  la  distension  et  dureté  des  parois  veineuses.  Il 
en  résulte  des  collections  purulentes  dans  l'orbite  et  le  long  des  veines  frontale 
et  temporale,  d'où  la  phlébite  orbitaire  ou  des  veines  de  la  face  pouvant  se 
communiquer  au  sinus  caverneux. 

Les  conséquences  de  cette  phlébite  peuvent  être  très  graves  au  moment  oii 
on  s'y  attend  le  moins.  Et  en  effet,  tandis  que  les  symptômes  externes  s'apai- 
sent, et  que  la  suppuration  diminue,  on  voit  survenir  soudainement  une  trom- 
bose  des  sinus,  le  déUre,  le  coma  et  les  convulsions  présage  non  douteux  de 
l'issue  fatale. 

Dubreuil,  Blachez  (2),  Guépin  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  Un  fait 
semblable  a  été  observé  par  moi  et  Léon  Labbé,  sur  un  malade,  qui  avait 
subi  l'extraction  d'un  grain  de  plomb  et  l'excision  du  nerf  sus-orbi(aire 
blessé. 

Méningite.  —  Cette  affection,  qui  a  été  signalée  dans  le  courant  de  l'érysi- 
pèle de  la  face,  ne  peut  pas  être  exphquée  par  la  propagation  du  mal  le  long 
du  nerf  optique  et  du  périoste,  aux  méninges,  ou  par  la  phlébite. 

Blépharite  ciliaire,  conjonctivite  et  kératite.  —  Quoique  très  rebelle,  cette  com-, 
plication  n'offre  par  elle-même  aucun  caractère  de  gravité.  Rarement  la  cornéô! 
se  perfore.  Des  altérations  des  ouvertures  des  glandes  de  Meibomius  amènent 
successivement  la  chute  des  cils,  et  un  trichiasis  partiel. 

Iritis.  —  Cet  accident  est  rare.  J'ai  vu  un  exemple  d'irilis  monoculaire. 
E.  Vidal  (3)  a  rapporté  un  cas  d'iritis  double  de  moyenne  intensité. 

(1)  Grœfe-SîBmich,  Handb.  der  ges.  Aiigenheilkunde,  Bd.  IV,  Th.  Il,  p.  391. 

(2)  Blachez,  Gazette  heOdom.,  18G3,  n»  47. 

(3)  E.  Vidal,  Mem.  de  la  Soc.  de  Biol.  Paris,  18G3,  p.  51. 
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Affections  des  voies  lacrymales.  —  L'inflammation  gagne  les  voies  lacrymales 
et  amène  leur  obstruction  temporaire  ou  définitive.  La  tumeur  lacrymale  peut 
même  se  développer  au  bout  de  quelque  temps. 

Étiologie.  —  Il  n'est  pas  douteux  aujourd'hui  que  dans  l'érysipèle  des  pau- 
pières il  y  a  deux  causes,  une  Iraumatique  et  l'autre  infectieuse.  Toute  bles- 
sure soit  des  paupières,  soit  des  parties  voisines,  peut  donner  lieu  au  déve- 
loppement d'un  érysipèle.  La  plaie  sera  une  voie  d'entrée  pour  les  germes 
infectieux,  qui  flottent  dans  l'atmosphère  ou  adhèrent  aux  objets  de  pansement, 
qui  s'introduisent  par  conséquent  dans  la  plaie.  L'inoculation  a  lieu,  et  l'infec- 
tion s'ensuit.  D'après  Verneuil,  les  personnes  qui  ont  été  atteintes  une  fois 
d'érysipèle  sont  prédisposées  aux  récidives;  il  explique  la  réapparition  de  la 
maladie  par  la  présence  permanente  des  microbes  dans  le  cuir  chevelu  ou  la 
barbe,  et  de  temps  en  temps,  à  la  faveur  de  la  solution  de  continuité  créée  par 
l'eczéma,  le  prurit  de  nouvelles  inoculations  se  produisent  (1). 

Dans  les  grandes  villes,  et  surtout  dans  les  hôpitaux,  l'état  atmosphérique  et 
la  constitution  médicale  sont  des  causes  qui  favorisent  l'apparition  de  cette 
maladie. 

Les  affections  morales  et  les  désordres  des  organes  digestifs  peuvent  contri- 
buer à  son  développement. 

Traitement.  —  1.  Les  soins  qu'on  doit  donner  à  l'érysipèle  simple  des 
paupières  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  réclame  l'érysipèle  situé  dans  d'autres 
parties.  On  saupoudre  ces  parties  avec  la  poudre  d'amidon,  on  prescrit  quel- 
ques légers  purgatifs  et  l'on  se  borne  en  somme  à  la  méthode  expectante.  L'é- 
mélique,  administré  au  début,  peut  faire  avorter  le  mal. 

Le  badigeonnage  avec  le  collodion  élastique  vaseliné  peut  modifier  d'une  ma- 
nière avantageuse  l'inflammation  palpébrale. 

Des  lotions  avec  la  solution  du  sublimé  au  1000^  peuvent  enrayer  le  progrès 
de  la  maladie. 

2.  Notre  intervention  devient  indispensable  lorsque  la  maladie  prend  un 
caractère  plus  grave  :  quand  elle  se  complique  d'un  abcès  dans  l'orbite  ou  lors- 
qu'il s'agit  d'une  phlébite.  De  fortes  doses  de  quinine  sont  recommandées  par 
L.  Labbé. 

3.  Des  complications  du  côté  de  la  cornée  ou  de  l'iris  exigent  des  soins  spé- 
ciaux, propres  à  ces  maladies. 

B.  Érythème.  —  On  le  confondra  facilement  avec  l'affection  précédente,  si 
l'on  oublie  que  l'érythème  n'est  point  accompagné  de  fièvre,  et  qu'il  est  plus 
circonscrit  et  plus  superficiel  que  l'érysipèle. 

La  peau  des  paupières  est  rouge  et  privée,  par  places,  de  son  épidémie. 
Quelquefois,  elle  suinte  un  liquide  séreux,  dans  d'autres  cas  elle  est  complète- 
ment sèche,  rugueuse  par  places,  et  ses  papilles  sont  fortement  gonflées.  Le 
malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  de  démangeaison  insupportable, 
que  rien  ne  peut  calmer.  Une  photophobie  très  intense  et  un  larmoiement  l'ac- 
compagnent, quelquefois  la  maladie  prend  l'aspect  d'un  érythème  noueux. 

Étiologie.  —  L'érythème  peut  être  le  résultat  d'une  irritation  prolongée  do 
la  peau  palpébrale  par  les  larmes  àcres  qui  accompagnent  les  conjonctivites 

(1)  Verneuil,  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  14  sept.  1885  et  Union 
méd.,  no  144. 
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purulentes  ou  les  irido-choroïdites  traumatiques.  Je  l'ai  vu  aussi  se  produire 
chez  les  personnes  scrofuleuses,  souvent  à  la  suite  des  cataplasmes  ou  des 
fomentations  appliquées  sur  les  yeux. 

Traitement.  -  C'est  à  tort  qu'on  a  recommandé  l'application  des  com- 
presses imbibées  d'une  solution  d'acétate  de  plomb.  J'ai  vu  l'érythème  survenir 
tà  la  suite  de  ces  fomentations.  . 

Le  seul  traitement  efficace,  c'est  l'usage  de  la  poudre  de  calomel  porphyrise 
dont  on  saupoudre  très  souvent  la  surface  des  paupières  malades.  Si  les  croûtes 
se  trouvent  au  milieu  de  l'érythème,  on  les  enlève  au  fur  et  à  mesure  quelles 
se  forment.  Les  malades  se  trouvent  très  vite  soulagés,  et  la  guérison  ne  tarde 

pas  à  venir.  ^  , 

Des  cautérisations  générales  de  toute  la  surface  malade  avec  le  crayon  ou 
une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent  peuvent  aider  a  la  guenson. 

BrBLioGRAPiiiE.  -  Richard  Dobson,  Medico-Chirurgical  Transact.,  vol.  XIV,  p.  206. 
London,  1828.  -  Dubreuil,  Gaz.  hebd.,  1863,  44.  -  Blachez,  Gaz.  hebd.,  1863,  n»  47. 
-  Mathis  Observation  de  deux  cas  d'érysipèle  spontané  de  la  face,  suivi  de  troubles 
graves  du  côté  de  la  vision  [Rec.  de  mém.  milit.,  1869,  p.  413).  -  Imre,  iirysipel  des 
Augenlides.  ExQphlhalmus,  {Klin.  Monatsbl.  187G,  p.  187). 


ARTICLE  VI 

ECCnYMOSE,  OEDÈME   ET  EMPHYSÈME   DES  PAUPIÈRES 

A.  Ecchymose.  —  Les  épancbements  de  sang  sous-cutanés  se  rencon- 
trent dans  les  paupières  relativement  assez  souvent,  et  ils  sont  dus  soit  aux 
blessures  et  contusions  directes,  soit  aux  fractures  de  l'orbite  et  de  la  base  du 
crâne;  dans  ce  dernier  cas  ils  sont  appelés  sympiomatiques.  Ils  peuvent  appa- 
raître spontanément  à  la  suite  de  ruptures  des  vaisseaux  palpébraux. 

Les  épancbements  produits  par  une  contusion  directe  n'ont  aucune  importance, 
ils  guérissent  tout  seuls  par  de  simples  applications  de  compresses  froides. 
Il  n'en  est  pas  de  môme  avec  des  épancbements  sous-cutanés  qui  s'observent 
dans  les  blessures  du  crâne  et  de  l'orbite.  Le  sang  extravasé  d'abord  à  la  base 
du  crâne  chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  puis  il  s'in- 
filtre sous  la  conjonctive  et  dans  la  paupière.  Quelquefois  la  quantité  du  sang 
épanché  est  tellement  considérable  qu'elle  forme  dans  la  paupière  un  vrai  kyste, 
qu'on  désigne  sous  le  nom  hématome.  Velpeau  a  rapporté  un  cas  vraiment 
remarquable,  où  la  paupière  a  atteint  une  grosseur  extraordinaire,  mais  le 
bandage  compressif  a  fait  disparaître  rapidement  l'épanchement. 

Les  ecchymoses  spontanées  des  paupières  sont  rares;  elles  se  rencontrent 
quelquefois  avec  les  ecchymoses  sous-conjonctivales  à  la  suite  des  vomisse- 
ments ou  des  efforts  violents  de  toux,  comme  dans  la  coqueluche. 

Les  compresses  d'eau  blanche,  d'arnica  et  le  bandage  compressif  suffisent 
pour  amener  la  guérison. 

B.  Œdème.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières  est  très  lâche, 
ce  qui  rend  cet  organe  sujet  aux  infiltrations  séreuses  plus  ou  moins  considé- 
rables, et  aux  œdèmes  palpébraux. 
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Symptomatologie.  —  L'œdème  est  caractérisé  par  un  gonflement  et  une 
boursouflure  uniforme  de  la  peau,  avec  conservation  de  sa  teinte  pâle  et  d'un 
certain  degré  de  transparence.  Les  plis  transversaux  s'eflacent  plus  ou  moins 
complètement,  l'impression  des  doigts  persiste  ;  les  mouvements  des  paupières 
deviennent  plus  difficiles. 

Le  gonflement  œdémateux  varie  d'intensité  selon  les  individus  et  les  causes 
qui  l'ont  produit.  Chez  les  uns  il  est  à  peine  appréciable  ;  chez  d'autres  il 
constitue  de  véritables  bourrelets  sous-cutanés,  à  demi  transparents;  chez 
d'autres  enfln,  l'œdème  sous-cutané  forme  comme  des  poches  pendantes  et  à 
demi  fluctuantes. 

Cet  état  n'est  pas  douloureux,  à  moins  qu'il  ne  soit  le  résultat  d'un  trauma- 
tisme :  dans  ce  cas,  il  peut  être  accompagné  d'ecchymoses  et  d'une  inflamma- 
tion de  la  peau. 

Si  l'œdème  est  causé  par  une  phlébite,  il  est  accompagné  de  symptômes  in- 
flammatoires très  graves,  Garron  du  Villards  lui  donne  le  nom  de  phlegmatia 
alba  dolens. 

L'œdème  des  paupières  ne  constitue  pas  une  maladie  isolée  et  idiopathique, 
mais  il  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  hydropisie  générale.  Les  per- 
sonnes atteintes  de  l'albuminurie,  de  l'anasarque  consécutive  à  la  scarlatine  ou 
aux  maladies  du  cœur,  etc.,  présentent  souvent  celte  altération.  Quelquefois  il 
est  occasionné  par  une  contusion  ou  un  érysipèle,  par  des  affections  de  la 
cavité  orbitaire  ou  de  ses  parois  osseuses. 

L'application  trop  prolongée  d'un  cataplasme  de  farine  de  lin  sur  les  pau- 
pières peut  provoquer  un  œdème  suivi  d'une  éruption  vésiculeuse.  Les  piqûres 
d'insectes  venimeux  ou  des  sangsues  donnent  lieu  à  un  œdème  considérable. 

L'œdème  congénital  avec  hypertrophie  ou  exubérance  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  constitue  une  autre  forme  de  la  maladie.  Les  paupières  sont  aussi 
boursouflées  et  œdématiées,  avec  cette  difl'érence  que  la  peau  présente  des  plis 
si  larges  et  si  épais,  qu'ils  descendent  au-devant  du  bord  libre  et  empêchent  le 
malade  de  voir  distinctement. 

Traitement.  —  Il  faut  rechercher  la  cause  qui  a  amené  l'œdème  ;  si  elle  est 
accidentelle,  le  mal  disparaîtra  facilement  avec  la  cause  qui  l'a  produit. 

Si  l'œdème  est  idiopathique  et  s'il  est  consécutif  à  une  maladie  du  cœur,  à 
l'albuminurie,  à  l'état  scrofuleux,  etc.,  on  devra  chercher  à  combattre  la  cause 
générale. 

Pour  rendre  la  tonicité  à  la  peau  flasque  et  relâchée  des  voiles  palpébraux,  on 
fera  appliquer  sur  les  yeux  des  compresses  d'eau  blanche  ou  des  solutions  con- 
centrées de  tanin  a.  la  dose  de  5  à  20  grammes  p.  100. 

C.  Emphysème  des  paupières.  —  L'introduction  de  l'air  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  amène  un  emphysème  général  ou  partiel. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  la  production  de  l'emphysème  des 
paupières  :  fracture  des  os  du  nez  ou  de  i'orbite  et  introduction  de  l'air  à  tra- 
vers cette  fracture  dans  le  tissu  cellulaire. 

Dupuytren,  Jarjavay  (1)  et  Desmarres  ont  rapporté  des  cas  très  intéressants 
de  fracture,  soit  de  l'os  unguis,  soit  du  plancher  interne  de  l'orbite.  Le  plus 
souvent,  l'emphysème  suit  immédiatement  l'accident.  Gosselin  a  observé  un  cas 


(1)  Jarjavay,  Compendium  de  chirurgie,  t.  IH,  p.  100. 
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d'emphysème  qui  s'est  produit  spontanément  vingt-deux  ans  après  la  frac- 
ture. 

Quelquefois  l'emphysème  est  consécutif  âux  fractures  de  la  base  du  crâne  qui 
établissent  une  communication  entre  l'orlite  et  le  sinus  frontal,  et  de  là  avec  le 
tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  des  paupières.  Mackenzie,  Midlemore,  Weller,  ont 
signalé  l'apparition  de  l'emphysème  palpébral  sans  aucune  fracture,  mais  à  la 
suite  d'un  violent  élernument  ou  d'un  effort  pour  se  moucher.  Il  faut  supposer 
que,  dans  ce  cas,  il  se  produit  une  déchirure  de  la  membrane  de  Schneider  dans 
un  endroit  correspondant  à  un  trou  anormal  de  l'os  unguis  à  travers  lequel 
l'air  s'introduit  dans  le  tissu  cellulaire  et  produit  l'emphysème. 

Symptomatologie.  —  La  tuméfaction  des  paupières,  surtout  de  la  paupière  su- 
périeure, survient  subitement;  elle  est  mollasse,  mais  l'impression  du  doigt  ne 
reste  pas.  La  couleur  de  la  peau  ne  change  point  ;  il  n'y  a  ni  chaleur  ni  douleur. 

Le  crépitement  très  caractéristique'est  ressenti  par  la  pression  exercée  avec  la 
pulpe  des  doigts  sur  la  paupière  dans  ses  différentes  parties.  Cette  sensation 
est  produite  par  la  migration  de  l'air  à  travers  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

L'emphysème  palpébral  n'est  point  douloureux,  mais  il  peut  se  compliquer 
d'ecchymoses  et  d'esquilles  osseuses;  la  pression  devient  alors  douloureuse. 

Dans  le  cas  où  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  s'infiltre  de  gaz,  on  aperçoit 
de  larges  bulles  transparentes  sur  le  globe  de  l'œil.  Ce  même  gaz,  en  s'introdui- 
sant  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  amène  une  exophthalmie. 

Pronostic.  -  L'emphysème  palpébral  ne  présente  aucune  gravité,  et  la  guéri- 
son  s'obtient  très  facilement  presque  toujours.  L'emphysème  du  tissu  orbitaire 
constitue,  au  contraire,  une  complication  qui  rend  la  guérison  plus  lente  et  plus 
difficile. 

Traitement.  -  Une  compression  méthodique  sur  la  paupière  et  sur  son 
angle  interne  suffit  le  plus  souvent  pour  obtenir  la  résolution.  On  défendra  en 
mcme  temps  au  malade  de  s'abstenir  de  trop  fortes  inspirations  et  d'éviter 
1  eternument. 

J^^''77''VT^"''  astringents  et  le  badigeonnage 

avec  le  collodion  élastique  peuvent  être  avantageusement  employés. 

tron'forfr  '777  T  ''^'''^  V^^^éhmle  que  si  la  peau  est 

P  344  Paris  1840      pli,  ï     l     .     '        ~  Memere,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XIX, 

paupières  (Arch  qén  de  méd    \lr\  \   L  ^  ""'^'"'^  9angréneux  des 

AuUedLiWie!^-J^^^^^^  Tm'n^'  '  1:"''"'^'^':  '''' 

empnysema  ofthe  eyelids  [LanceTm,  p  184^ '    IX  ~  ^'T'"'^''  ^  ^"'"^^'"^  ''''' 
{Lancet,  1874  p.  221)  -  Goslel  n  \  -  ^^^^^^^on,  Emphysema  of  the  eyelids, 

.       ,  p.  ^iij.      Gossehn,  Clmique  chirurg.,  3»  édit.,  Paris,  1879,  t.  II,  p  311 
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ARTICLE  VII 

BLESSURES   ET   BRULURES    DES    PAUPIÈRES   ET   UU  SOURCIL 

Les  blessures  des  paupières  et  du  sourcil  ont  une  grande  importance  à  cause 
du  voisinage  des  organes  et  des  nerfs  qu'elles  peuvent  intéresser.  Elles  donnent 
lieu  quelquefois  à  une  suppuration  abondante  et  à  une  rétraction  cicatricielle, 
suivies  de  l'ectropion,  de  lagophtbalmos,  etc.  Une  autre  conséquence  bien  plus 
fâcheuse  peut  être  observée  à  la  suite  d'une  blessure,  c'est  la  perte  de  la  vue  de 
l'œil  correspondant. 

C'est  sous  ces  trois  points  de  vue  qu'il  faut  envisager  les  blessures  et  les  plaies 
des  paupières  et  du  sourcil,  et  ne  formuler  le  pronostic  qu'après  un  examen 
attentif  de  toutes  les  parties  externes  et  internes  de  l'œil. 

Les  blessures,  les  coups  et  les  chutes  sur  la  région  orbitaire  sont  très  facile- 
ment suivis  d'une  extravasation  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-ender- 
mique.  Ces  ecchymoses  ne  sont  pas  graves  ;  leur  absorption  demande  de  deux 
à  trois  semaines.  Elles  succèdent  quelquefois  aux  fractures  de  l'orbite  ou  du 
crâne,  et  le  pronostic  devient  naturellement  plus  sérieux. 

Des  ecchymoses  sous-cutanées  se  produisent  à  la  suite  d'applications  des 
sangsues  et  des  opérations  pratiquées  sur  l'œil. 

Les  plaies  et  les  blessures  de  la  région  sourcilière  peuvent  atteindre  le 
nerf  sus-orbitaire  et  occasionner  des  douleurs  névralgiques  très  violentes.  Dans 
un  fait  observé  par  Dupuytren,  la  piqûre  du  nerf  frontal  avait  amené  des  dou- 
leurs excessives  et  causé  la  perte  de  la  vue  du  côté  blessé  ;  l'incision  de  la  plaie 
et  la  section  complète  du  nerf  firent  cesser  les  douleurs,  mais  la  vue  ne  fut  pas 
rétablie. 

La  perte  de  la  vue  accompagne  quelquefois  les  blessures  du  sourcil  et  des 
paupières.  On  a  voulu  exphquer  ce  phénomène  par  l'irritation  d'une  branche 
de  la  cinquième  paire,  transmise  au  ganglion  ophthalmique,  et  qui  aurait  pu 
occasionner  une  hypersécrétion  intra-oculaire  et  un  glaucome  simple.  Cette 
opinion  me  paraît  erronée.  Les  observations  que  j'ai  pu  faire  m'ont  permis  de 
constater  un  état  de  blancheur  peu  prononcée  du  nerf  optique,  sans  excavation 
ni  autre  altération  des  membranes  internes  de  l'œil.  Je  pense,  au  contraire,  que 
la  cause  de  cécité  est  très  variée.  Tantôt  l'intérieur  de  l'œil  ne  présente  aucune 
altération,  et  l'on  ne  peut  l'expliquer  que  par  une  déchirure  du  nerf  optique  ou 
sa  compression  dans  le  trou  optique.  Dans  d'autres  cas,  on  constate  des  lésions 
très  graves  de  l'intérieur  de  l'œil,  tels  que  décollement  de  la  rétine,  épanche- 
ment  de  sang  dans  le  corps  vitré,  déchirure  de  la  choroïde,  dans  la  région  de 

la  macula,  etc.  _  „ 

Les  plaies  et  les  blessures  du  bord  des  paupières  entraînent  leur  diiior- 
mité,  telles  que  coloboma,  trichiasis,  ectropion,  etc.  _         a- V']' 

Les  plaies  profondes  peuvent  atteindre  la  branche  nerveuse  qui  se  rend  a  1  élé- 
vateur de  la  paupière  supérieure  et  entraîner  à  la  suite  sa  paralysie  [ptosis). 

Dans  les  plaies  conluses,  surtout  à  la  région  externe,  l'infiltration  de  séro- 
sités et  du  pus  se  porte  vers  la  paupière  supérieure  (Velpeau);  de  lu  des  tu- 
méfactions avec  les  caractères  gangreneux. 


BLESSURES  ET  BRULURES  DU  SOURCIL  ET  DES  PAUPIÈRES. 


27 


Lorsque  le  traumatisme  porle  sur  le  coin  interne  de  l'oeil^  on  doit  exa- 
miner si  les  points  lacrymaux  ou  le  sac  lacrymal  ne  sont  pas  atteints,  s'il  n'y 
a  pas  d'emphysème,  qui  pourrait  dépendre  de  la  fracture  de  l'os  unguis. 

Les  blessures  sont  quelquefois  tellement  profondes  qu'elles  traversent 
toute  l'épaisseur  des  paupières,  la  sclérotique  ou  la  cornée.  Il  est  donc 
nécessaire  d'explorer  le  globe  de  l'œil,  et,  s'il  y  a  une  plaie,  de  définir  sa 
gravité. 

La  commotion  éprouvée  par  l'œil  par  la  violence  du  choc  peut  se  traduire 
par  des  épancheraenls  et  des  déchirures  des  membranes  internes  de  l'œil.  L'exa- 
men ophthalmoscopique  montrera  la  nature  de  l'altération. 

Les  plaies  produites  par  un  éclat  de  capsule  et  des  morceaux  de  fer,  par 
armes  à  feu  ou  toute  autre  explosion,  deviennent  très  graves  lorsque  le  corps 
étranger  reste  dans  l'intérieur  des  tissus  blessés.  C'est  à  l'aide  d'un  stylet  et  de 
la  palpation  qu'on  s'enquerra  de  la  présence  du  corps  étranger  et  de  la  situa- 
tion qu'il  occupe. 

J'ai  soigné  dernièrement  un  homme  qui  avait  été  blessé  avec  une  pipe,  et  le 
morceau  du  tuyau  de  pipe  est  resté  dans  la  plaie  de  la  paupière  inférieure  pen- 
dant plus  de  deux  semaines.  La  guérison  n'a  eu  lieu  qu'après  l'extraction  de  ce 
corps  étranger  long  de  2  centimètres. 

Les  brûlures  peuvent  atteindre  les  paupières  à  des  degrés  divers.  Elles  sont 
consécutives  à  l'action  d'agents  très  variés  :  la  flamme  ordinaire,  l'explosion 
des  gaz,  les  préparations  chimiques,  l'eau  bouillante,  l'acide  sulfurique,  etc. 
Le  degré  de  gravité  dépend  de  la  nature  de  l'agent  et  des  conditions  dans  les- 
quelles l'accident  a  lieu.  L'ectropion  cicatriciel  et  Je  symblépharon  sont  des 
conséquences  habituelles  des  brûlures. 

Traitement.  —  1.  Des  ecchymoses  palpébrables  réclament  rarement  l'inter- 
vention du  chirurgien.  Mais  lorsqu'elles  sont  plus  étendues  et  accompagnées  du 
gonflement  des  tissus,  on  appliquera  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée,  à 
laquelle  on  ajoutera  un  des  mélanges  suivants  ; 


2i  Sous-acétate  de  plomb  li- 
quide   50  centigr. 

Eau  distilléiî   100  gramm. 

Teinture  d'arnica   10  gramm. 


^  Teinture  d'arnica   8  gramm. 

Mixture  ou  eau  camptirée.    128  — 
(Soelberg  Wells.) 


2.  Lorsque  les  plaies  sont  horizontales  et  qu'elles  n'mtéressent  que  la  peau, 
un  simple  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  avec  le  tafl'etas  d'Angleterre  et 
des  compresses  froides  suffisent;  mais  quand  la  plaie  est  verticale  ou  oblique, 
qu'elle  est  profonde  et  que  ses  bords  sont  irréguliers,  il  convient  de  la  nettoyer 
préalablement,  d'enlever  les  parties  frangées  et  de  réunir  les  bords  par  des 
sutures  en  soie. 

3.  Les  piqûres  de  la  région  sourcilière  peuvent  être  suivies  de  douleurs  né- 
vralgiques; on  procédera  alors,  selon  le  conseil  de  Dupuytren,  en  ouvrant  lar- 
gement la  plaie  et  incisant,  s'il  y  a  lieu,  la  nerf  frontal  blessé. 

4  Les  brûlures  des  paupières  doivent  être  traitées  avec  grands  soins,  dans 
les  brûlures  du  bord  libre,  il  faut  étendre  une  couche  épaisse  de  pommade 
de  vasehne  pure  ou  de  vaseline  boriquée. 

Si  l'épiderme  des  paupières  est  enlevé,  on  fera  bien  d'appliquer  de  la  peau  de 
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baiidruclie  gommue  et  une  couche  de  collodioii  élastique  sur  toute  la  portion 
dénudée  et  recouverte  de  la  peau  de  baudruche. 

BiDUOGRAPHiE.  —  Boycr,  Trintd  des  maladies  chirurgicales,  t.  V,  p.  245.  Paris,  181C. 

—  Dupuytron,  Leçons  orales,  t.  VI,  p.  206.  —  Lenoir,  Arch.d'ojthlhalm.,  t.  II,  p.  261. 

—  Walton,  Operutive  Ophthalm.  Surgery.  London,  1835,  p.  93.  —  Sichel,  Ann.  d'ocuL, 
t.  XXXI,  p.  219.  —  Dixon,  Med.  Times  and  Gaz.,  18.59,  p.  471.  —  Biisch,  Virchow's 
Archiv,  1859.  —  Hutchinson,  Ophthalm.  Hosp.  Rep.  1864,  p.  120.  —  A  Zander,  Die 
Yerletzungen  des  Auges.  Zweite  Hefte,  1864,  p.  472.  —  Lucas,  The  value  of  palpebral 
and  subconjonctival  ecchymosis  as  a  symptom  anatomically  and  experimentally  siudied 

Giiî/'s  Hosp.  Report,  XIX,  p.  423,  18/4). 


ARTICLE  VIII 

AFFECTIONS   DARTREUSES    DES  PAUPIÈRES 

§  I.  —  Eczéma.  Herpès.  Psoriasis.  Acné.  Pustules  varioloïques, 

A.  Eczéma  des  paupières.  —  Cette  aflfection  est  caractérisée  dès  le  début 
par  des  vésicules,  accompagnées  souvent  de  fissures  épidemiques  qui  donnent 
lieu  à  une  sécrétion  séro-purulente.  Bientôt  la  sécrétion  se  dessèche  en  croûtes 
ou  squames  qui  tombent  peu  à  peu  et  laissent  voir  des  ulcères  arrondis  et 
superficiels  ;  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  se  gonfle  et  entraîne  un  œdème. 

Dans  l'eczéma  des  paupières,  de  même  que  dans  celui  d'autres  régions, 
l'éruption  vésiculeuse  devient  facilement  confluente,  elle  dure  ordinairement 
très  longtemps  à  cause  de  l'irritation  qui  se  communique  à  la  conjonctive. 
L'œil  devient  plus  sensible,  un  larmoiement  abondant  entretient  l'irrita- 
tion et  le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  de  démangeaison  désa- 
gréable. 

On  le  rencontre  très  souvent  chez  les  enfants  scrofuleux  avec  une  maladie  des 
conjonctives  et  des  cornées.  D'après  Hardy,  l'eczéma  de  la  face  se  propage  très 
facilement  de  la  peau  aux  muqueuses,  et  occasionne  des  conjonctivites  et  des 
blépharites  chroniques. 

L'eczéma  se  cicatrise  complètement  sans  laisser  de  traces  ;  la  rougeur  seule 
persiste  pendant  un  certain  temps. 

Étiologie.  —  Le  tempérament  lymphatique  et  scrofuleux  prédispose  à  cette 
éruption;  souvent  elle  reconnaît  pour  cause  l'application  de  topiques,  tels  que 
compresses  trempées  dans  des  solutions  irritantes,  des  cataplasmes  de  farine 
de  graine  de  lin  et  des  pommades. 

Traitement.  —  1.  Le  moyen  le  plus  efficace  est  la  poudre  de  calomel  por- 
phyrisé  dont  on  saupoudrera  toutes  les  parties  malades,  gonflées  ou  ulcérées, 
On  enlèvera  les  croûtes,  on  nettoiera  les  parties  ulcérées  et  on  les  recouvrira 
avec  la  poudre  de  calomel.  Rien  n'amène  aussi  rapidement  la  guérison  que 
cette  médication.  On  peut  remplacer  avantageusement  chez  certains  individus 
la  poudre  de  calomel  par  la  poudre  porphyrisée  de  sous-nitrate  de  bismuth  ou 
la  poudre  d'acide  borique  porphyrisé. 
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2.  Parmi  les  pommades,  les  plus  usitées  sont  celles  à  base  mercurielle.  Nous 
recommandons  les  formules  ci-dessous  : 


^  Vaseline   10  gramm. 

Calomel  porph   50  centigr. 

Acide  borique  porph....     25  centigr. 

(Galezowski.) 


%  Axonge   10  gramm. 

Protonitrate  d'iiydrar- 

gyre   là      3  centigr 

(Hardy.) 


3.  En  général,  dans  l'eczéma  h.  sa  première  période,  on  ordonne  des  cata- 
plasmes. Je  suis  d'avis  de  les  proscrire  pour  l'eczéma  des  paupières  à  toutes 
les  périodes.  C'est  aux  lotions  chaudes  avec  de  l'eau  ordinaire  qu'on  devra  avoir 
recours  de  préférence,  (rois  ou  quatre  fois  par  jour. 

S.  Le  traitement  interne  consistera  dans  l'usage  des  purgatifs  tels  que  folli- 
cules de  séné  (5  à  10  grammes  pour  1  litre  d'eau  bouillante),  de  2  à  3  verres 
par  jour,  ou  les  eaux  minérales  de  Pullna,  Friedrichshall,  Rubinat,  Loeches, 
Montmirail.  Dans  le  cas  de  récidive,  l'arséniate  de  soude  est  administré  dans  la 
proportion  de  5  cà  15  centigrammes  pour  200  grammes  d'eau  (une  à  deux  cuillerées 
par  jour).  Quelquefois  l'usage  des  eaux  de  Marienbad,  de  la  Bourboule  peut 
être  prescrit  avec  avantage. 

B.  Herpès  fébrile,  palpébràl.  —  Des  vésicules  réunies  les  unes  à  côté 
des  autres  en  groupes  le  plus  souvent  arrondis  sur  une  surface  rouge  et 
enflammée  constituent  l'herpès.  Ces  vésicules,  au  nombre  de  dix,  quinze, 
vingt, etc.,  forment  des  groupes  séparés  entre  eux  par  des  intervalles  où  la  peau 
est  saine.  Le  liquide  se  dessèche  dans  les  vésicules,  et  il  se  produit  des  croûtes 
sous  lesquelles  s'établit  un  suintement  séropurulent. 

Rayer  a  décrit  sous  le  nom  dWierpes  palpebralis  des  vésicules  semblables  à 
celles  de  Yherpes  labialis,  se  développant  dans  certaines  ophthalmies  sur  la 
paupière  supérieure.  Je  les  ai  vues  occasionner  des  névralgies  très  violentes  et 
l'engorgement  des  glandes  préauriculaires. 

L'herpès  peut  être  artificiel  ou  dartreux  ;  souvent  il  apparaît  après  un  embarras 
gastrique  une  tlèvre  intermittente,  ou  après  une  angine  :  c'est  pourquoi  nous  lui 
donnons  de  préférence  la  dénomination  d'herpès  fébrile. 

L'herpès  des  paupières  parcourt  les  mêmes  périodes  que  ceux  qui  occu- 
pent les  autres  régions  du  corps  :  sa  durée  varie  entre  quinze  et  vingt 
jours.  ° 

Traitement.  -  La  maladie  n'est  point  grave,  le  plus  souvent  elle  guérit 
toute  seule;  c'est  pourquoi  le  professeur  Hardy  conseille  l'expectalion. 

J'ai  employé  avec  avantage  la  poudre  de  calomel,  dont  je  fais  saupoudrer 
toute  la  surface  malade. 

De  légers  purgatifs  salins,  et  quelquefois  le  sulfate  de  quinine  administré  pen- 
dant quelques  jours,  favorisent  la  guérison. 

C.  Psoriasis.  -  Le  psoriasis  des  paupières  est  caractérisé  par  des  squames 
blanc  argenté  très  adhérentes  à  la  peau.  Celte  dernière  est  rouge  et  un  peu  tu- 

L'épaississement  de  la  peau  et  la  présence  de  nombreuses  squames  gênent  les 
mouvements  et  le  plissement  des  paupières.  Des  croûtes  furfuracées  tombent 
souvent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  y  provoquent  une  irritation  suivie  de 
larmoiement.  Les  yeux  deviennent  sensibles  à  la  lumière  et  la  conjonctive 
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s'enflamme.  D'après  Hardy,  cet  état  peut  môme  amener  quelquefois  un  eclro- 
pion  et  un  épiphora  fort  incommodes. 

Étiologic.  —  Le  psoriasis  reconnaît  fréquemment  pour  cause  l'hérédité,  et 
il  se  développe  surtout  vers  l'âge  adulte  chez  les  sujels  à  tempérament  san- 
guin. 

Marche  et  durée.  —  C'est  une  affection  chronique  d'une  durée  excessivement 
longue  ;  elle  guérit,  mais  laisse  une  prédisposition  à  des  récidives. 

Traitement.  —  Un  des  meilleurs  agents  modificateurs  de  la  nutrition  de  la 
peau  est  l'arsenic.  Il  réussit  mieux  que  tout  autre  dans  le  traitement  de  cette 
affection.  On  le  prescrit  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes  dans  200  grammes 
d'eau,  une  cuillerée  ou  deux  par  jour. 

Hardy  donne  quelquefois  du  copahu  à  la  dose  de  4  à  6  grammes  par  jour. 

Gomme  topiques,  je  n'emploie  point  de  pommades;  mais  après  avoir  enlevé 
les  croûtes,  je  touche  chaque  plaque  rouge  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent. Par  ce  procédé,  on  modifie  le  derme  et  l'on  amène  la  cicatrisation.  Quel- 
quefois on  obtient  de  bons  résultats,  en  badigeonnant  les  paupières  avec  du 
goudron. 

D.  Acné.  —  L'acné  simple  ou  indurée  est  consécutive  à  une  altération  des 
follicules  sébacés  de  la  peau.  Ces  deux  formes  se  rencontrent  simultanément 
sur  la  joue  et  sur  les  paupières;  elles  ne  causent  ni  douleur  ni  cuisson.  Le  seul 
désagrément  qu'elles  entraînent  est  de  donner  aux  parties  importantes  du 
visage  qu'elles  occupent  une  teinte  couperosée. 

On  peut  employer  contre  les  boutons  d'acné  des  frictions  avec  la  pommade 

suivante  : 

(^Vaseline   10  grammes.  |  Carbonate  de  potasse   5  ceutigr. 

E.  Pustules  variolques.  —  Les  pustules  varioliques  apparaissent  ordi- 
nairement en  assez  grand  nombre  sur  les  paupières.  Elles  n'amènent  à  leur 
suite  aucune  complication  sérieuse  tant  qu'elles  se  trouvent  éloignées  de  ses 
bords.  Mais  lorsqu'elles  se  développent  sur  les  bords  Mbres  qui  gonflent  et  se 
recouvrent  des  sécrétions  purulentes,  on  peut  concevoir  des  craintes  sérieuses. 
En  s'introduisant  entre  les  paupières,  le  pus  des  vésicules  cause  l'inflammation 
des  conjonctives  et  de  la  cornée  :  l'œil  est  compromis. 

Les  paupières  commencent  à  gonfler  ordinairement  vers  le  quatrièmejour  de 
l'éruption  variolique;  en  même  temps  apparaissent  sur  leurs  bords  des  pustules 
plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  nombreuses.  Il  importe  de  surveiller  alors 
l'état  du  globe  oculaire  pour  prévenir  la  formation  d'ulcères  ou  d'abcès  de  la 
cornée,  etc. 

Lorsque  les  pustules  ne  sont  pas  encore  fermées,  mais  contiennent  quelque 
peu  de  pus,  il  faut  les  vider  avec  un  petit  bistouri  et  les  cautériser  ensuite. 

Trailement.  —  L'intervention  du  médecin  est  de  la  plus  grande  impor- 
tance. On  doit  laver  très  fréquement  les  bords  des  paupières  avec  une  solu- 
tion concentrée  d'acide  borique,  enlever  les  croûtes  qui  agglutinent  les  cils  et 
"raisser,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  bords  des  paupières  avec 
de  la  vaseline  boratée  ;  de  plus,  on  aura  soin  de  cautériser  chaque  pustule  qui 
se  développe  sur  le  bord  libre  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Si  l'on  ne 
réprime  pas  ces  pustules,  comme  le  conseille  Guéneau  de  Mussy,  par  des  eau- 
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lérisations  méthodiques,  leur  contact  avec  la  cornée  provoquera  des  kératites 
pustuleuses,  surtout  à  l'époque  de  leur  maturité. 

Bibliographie.  —  Bazin,  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  mtanées. 
Paris,  18G2.  —  Guéueau  de  Mussy,  Gaz.  des  hôpitaux,  iendi  2  février,  1871.  —  Hardy, 
Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1886. 


§  II.  —  Zona  ophthalmique. 

Le  zona  ophthalmique  est  une  éruption  herpétique  qui  se  développe  sur  une 
moitié  du  front.  Elle  est  rare  sur  la  face,  et  occupe  plus  spécialement  le 
front,  le  sourcil  et  la  paupière  supérieure,  le  nez,  et  atteint  souvent  la  cornée 
et  l'iris. 

Hutchinson  est  le  premier  qui  a  donné,  en  1866,  la  descriplion  précise  de  cette 
maladie,  quoique  des  faits  isolés  aient  été  déjà  signalés  par  Rayer  et  Cazenave. 
Après  lui,  Ste/îan,  Bowmann,  Wyss  et  Hybord  ont  ensuite  donné  l'histoire  com- 
plète de  cette  maladie. 

Symptomatologie.  —  Habituellement  le  zona  débute  par  des  douleurs  névral- 
giques périorbitaires  qui  peuvent  durer  o  à  6  heures,  quelquefois  même  de  deux 
à  trois  jours.  Il  arrive  aussi  que  la  maladie  est  précédée  de  douleurs  né- 
vralgiques d'un,  de  deux,  de  trois  mois,  comme  cela  avait  lieu  chez  un  malade 
de  Mackenzie  (1).  Ces  douleurs  sont  très  violentes,  lancinantes  ou  tensives  et 
.brûlantes;  elles  arrivent  par  crises,  s'exaspèrent  le  soir  et  se  répandent  dans 
la  moitié  de  la  tète  et  dans  toutes  les  branches  du  trijumeau.  Quelquefois,  au 
contraire,  j'avais  vu  les  douleurs  se  déclarer  plusieurs  jours  après  l'éruplion 
et  n'accuser  qu'une  très  faible  insensité.  La  sensation  de  cuisson,  de  brûlure 
et  de  démangeaison,  de  froid  et  d'engourdissement  accompagnent  souvent 
cette  éruption. 

L'éruption  est  précédée  de  plaques  rouges  dans  la  direction  des  branches 
sus-orbitaires.  C'est  sur  ces  taches  rouges  qu'on  voit  apparaître  des  vésicules. 
Le  nombre  de  vésicules  et  leur  distribution  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  ; 
elles  peuvent  s'étendre  à  toutes  les  branches  terminales  du  nerf  sus-orbilaire 
Elles  sont  assez  nettement  distribuées,  suivant  un  certain  nombre  de  lignes 
verticales,  commençant  au  sourcil,  au  sorlir  du  nerf  sus-orbitaire  et  se  conti- 
nuant a  la  racine  des  cheveux  et  même  jusqu'au  sommet  du  crâne.  Elles  appa- 
raissent quelquefois  toutes  d'emblée  ;  dans  d'autres  cas  elles  se  font  par  poussées 
et  dans  des  points  différents. 

Le  siège  le  plus  habituel  du  zona  ophthalmique  est  l'épanouissement  de  la 
deuxième  branche  du  trijumeau,  et  notamment  du  nerf  sus-orbitaire.  Il  arrive 
quelquefois  que  1  éruption  occupe  de  préférence  l'angle  interne  du  front  et  la 
paroi  correspondante  du  nez,  et  alors  il  s'agit  d'une  irritation  du  nerf  sous- 
trochleaire.  Dans  d  autres  cas,  plus  rares  il  est  vrai,  l'herpès  gagne  de  préfé- 

rrernacr^rr"  ^"""^^^^^  ^^^"^'^^^ 

Quelquefois  la  paupière  inférieure  se  couvre  aussi  de  vésicules,  et  alors  elle 
est  due  a  une  uritation  du  nerf  sous-orbitaire.  Exceptionnellement  Laillier  et 

(1)  iMackcuzie,  A  case  of  herpès  fronlalis  {Indian  med.  Gaz.  Aug.  I8G0). 
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Hybord  (1)  ont  observé  les  ramiPicaLions  de  toutes  les  branches  du  trijumeau 
soit  d'un  scuI,soil  de  deux  côtés. 

La  paupière  supérieure  est  œdémaliée,  gonflée  et  rougie,  et  l'on  voit  près  du 
bord  libre,  et  plus  parliculièrement  au  grand  angle  de  l'oeil,  de  petites  vésicules 
peu  profondes.  Quant  à  la  paupière  inférieure,  elle  reste  ordinairement  in- 
tacte, cl  moins  que  le  zona  n'occupe  toute  la  joue. 

Sur  le  nez  les  vésicules  peuvent  s'étendre  depuis  la  racine  jusqu'à  la  pointe  du 
côté  de  l'reil  malade. 

j.  Avec  les  douleurs  névralgiques,  il  existe  une  autre  altération  de  sensibilité, 
c'est  l'aneslhésie  plus  ou  moins  complète  de  la  peau  dans  toute  l'étendue  où  le 
nerf  sus-orbitaire  se  répand;  les  malades  se  plaignent  d'un  engourdissement  de 
toute  cette  région,  et  ils  n'éprouvent  pas  de  douleur  lorsqu'on  enfonce  une 
aiguille  dans  la  peau. 

Les  vésicules  du  zona  subissent  des  modifications  très  rapides  ;  en  24  ou 
48  heures,  leur  contenu  devient  trouble,  souvent  sanguinolent;  puis  il  se  des- 
sèche, la  croûte  tombe,  et  laisse  à  sa  place  un  ulcère  profond,  qui  se  trans- 
forme en  une  cicatrice  indélébile,  reconnaissable  après  plusieurs  années. 

La  persistance  des  douleurs  même  après  la  cicatrisation  des  vésicules  est  la 
règle  générale.  Hybord  a  réuni  tous  les  cas  publiés  par  les  auteurs  et  par  lui, 
et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que,  sur  98  cas,  les  douleurs  se  sont  prolongées 
longtemps  après  l'éruption  dans  27  cas. 

Les  altérations  du  globe  oculaire  sont  fréquentes  ;  dans  un  relevé  fait  par 
Hybord  on  les  voit  se  produire  44  fois  sur  98.  En  premier  lieu  c'est  la  conjonc- 
tive qui  est  hyperémiée,  quelquefois  enflammée  sans  qu'on  y  distingue  de  vraies 
vésicules.  Cette  conjonctive  est  très  probablement  occasionnée  par  un  épiphora 
abondant  qui  est  à  son  tour  le  résultat  de  l'excitation  des  nerfs  lacrymaux. 

Du  côté  de  la  cornée  j'ai  pu  distinguer  de  petites  pustules,  disposées  dans 
la  direction  des  lignes  s'irradiant  du  centre.  Elles  se  rompent  et  sont  sui- 
vies d'ulcérations  le  plus  souvent  superficielles  :  quelquefois  les  ulcérations 
sont  primitives,  comme  pense  Bowman,  et  dépendant  des  nécroses  partielles  de 
cette  membrane.  Ce  sont  de  vraies  vésicules  d'herpès. 

Chez  les  personnes  plus  âgées  la  cornée  peut  se  prendre  d'une  manière  plus 
grave,  l'ulcère  devient  rongeant  et  il  entraine  une  nécrose  de  la  cornée  partielle 
ou  totale  si  on  ne  l'arrête  pas  par  une  opération. 

L'iritis  accompagne  souvent  la  kératite,  elle  peut  aussi  se  développer  d'une 
manière  indépendante,  accuse  souvent  la  forme  plastique,  et  apparaît  vers  le  sep- 
tième jour  de  la  maladie  d'après  Hutchinson.  Selon  Hybord,  l'iris  et  la  cornée 
souffrent  rarement  quand  l'éruption  ne  siège  pas  sur  le  territoire  des  branches 
du  nerf  nasal;  ils  soufi"rent  habituellement,  quand  le  côté  du  nez  est  envahi. 

La  durée  d'éruption  est  variable,  celle  d'un  groupe  en  général  est  de  trois 
semaines.  Les  croûtes  laissent  après  leur  chute  de  véritables  cicatrices  blanchâ- 
tres, profondes  et  indélébiles.  Bazin  à  vu  le  zona  du  front  devenir  gangréneux. 

Des  paralysies  des  nerfs  de  la  3"=  paire  complète  (Hutchinson)  ou  incom- 
plète (Vernon)  ont  été  observées  à  la  suite  de  zona  d'une  manière  tout  à  fait  ex- 
ceptionnelle. Bowman  a  vu  survenir  une  paralysie  de  la  sixième  paire  et  dans 
un  autre  cas  une  atrophie  de  la  papiUe  optique. 


(1)  Hybord,  Thèse  de  Paris.  1872. 
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De  Noyés  a  observé  des  accidents  sympathiques  à  la  suite  de  zona  ophthal- 
mique  développé  dans  un  œil. 
Cette  maladie  n'atteint  qu'une  fois  le  même  individu. 

Anatomie  -pathologique.  —  Le  zona  ophtbalmique  est  le  résultat  d'une  névrite 
ou  d'une  inflammation  soit  du  ganglion  de  Casser  soit  du  nerf  ophlbalmique  lui- 
même,  comme  cela  est  démontré  par  0.  WysseL  et  Cbarcot.  Hutchinson  a  vu  le 
zona  se  développer  dans  un  cas  de  migraine  très  violente.  Steffan  pense  que 
c'est  dans  les  terminaisons  périphériques  de  la  première  branche  du  nerf 
trijumeau  qu'il  faut  rechercher  la  cause  immédiate  de  cette  affection. 

Pronostic.  —  C'est  une  maladie  très  sérieuse,  elle  se  complique  des  affec- 
tions de  la  cornée  et  de  l'iris  el  expose  à  des  névralgies  très  violentes  et  pro- 
longées. 

Diagnostic.  —  La  maladie  peut  être  confondue  au  début  avec  iritis  ou  kéra- 
tite, mais  la  violence  des  douleurs  el  l'éruption  avec  anesthésie  de  la  peau 
de  la  moitié  correspondante  du  front  éclaircira  facilement  la  question. 

Traitement.  —  1"  Il  faut  combattre  les  névralgies  qui  sont  excessivement 
violentes  par  des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  des  frictions  avec  la 
pommade  morphinée,  et  par  l'éthérisation  localisée.  Voici  les  formules  pour 
les  préparations  morphinées  : 


y  Eau  distillée   10  gramm. 

Hydrochloratc  de  mor- 
phine  ÔO  centigr. 

S.  solution  pour  injection 
hypodermique,  de  5  à     10 gouttes. 


Hydrochlorate  de  mor- 
phine  10  centigr 

Vaseline   lo  gramm 

S.  pommade  pour  les  frictions  périor 
bitaires. 


2°  Des  douches  de  vapeur  administrées  plusieurs  fois  par  jour  sur  toute  la 
région  malade,  à  l'aide  du  vaporisateur  de  Lourençot  amènent  généralement  un 
très  grand  soulagement. 

3°  On  pourra  saupoudrer  les  vésicules  avec  la  poudre  d'acide  borique  por- 
phyrise.  Quelquefois  on  calme  la  douleur  en  badigeonneant  les  vésicules  avec  la 
solution  suivante  de  cocaïne  : 

Collodion  élastique   lo  gramm.  |  Chlorhydrate  n.  de  cocaïne.     60  centigr. 

40  Contre  les  altérations  de  la  cornée  l'atropine  n'a  point  d'action,  et  c'est  au 
contraire  a  uistdlation  d'ésérme  ou  de  pilocarpine  qu'on  doit  avoir  recours. 
Dans  les  u  cères  profonds,  rongeants  avec  bypopyon,  j'ai  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  en  faisant  une  large  incision  dans  toute  l'étendue  de  l'ulcère 

50  Si  tous  ces  moyens  restent  sans  efficacité,  et  que  les  douleurs  persistent 
ongtemps  après  1  éruption,  on  peut  pratiquer,  à  l'exemple  de  Bowman,  la  sec- 
tion sous-cutanee  du  nerf  sus-orbitaire. 

60  Pour  rétablir  plus  tard  la  sensibihté  cutanée  de  la  région  anesthésiée  on 
emploiera  les  courants  électriques  continus  et  souvent  répétés.  ' 


Galezowski,  3«  édit, 
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Amer,  ophthalm.  Soc.  Now-York,  1868.  —  Joen  iu  Dùreii,  Herpès  zo.iler  ophthnl- 
micus  avec  kératite  phli/clénulaire  et  irilis  [Deutsche  Klinik,  18(58,  p.  2o).  —  Oscar  Wyss, 
Beitràge  sur  Kennlniss  der  Herpès  zoster  {Archiv.  dcr  Heil/cunde,  1871).  —  Hyliord,  Du 
zona  opht/ialmifjuc,  Ihôse  de  Paris,  1872.  —  Noycs,  Herpès  zoster  ophthalmicus 
causing  loss  of  the  corres pouding  eye  [Transact.  of  the  American  ophlh.  Soc,  1873).  — 
Kosmiuski,  Herpès  zoster  facialis  [Wochenschrift  der  Wureuchaer  Airzte,  1874).  — 
Wordsworth,  An  unusunl  case  of  herpès  ophthalmicus  {Bost.  med.  nnd  surg.  Journ. 
1875).  —  Cofter,  Contribuzione  alla  casuistica  dell  herpès  zoster  otlalmic.  (Annali  de 
ottalm.,  t.  IV,  p.  391,  1875.)  —  Cop^^ez,  Zona  ophlhalmique  [Auncdes  d'oculistique.  1876, 
t.  XLXXVI.p.  33). 

§  III.  —  Xanthelasma  des  paupières. 

Le  xanthélasma  des  paupières  est  caractérisé  par  de  petites  plaques  jaunes, 
arrondies,  agglomérées  au-dessus  du  ligament  oculo-palpébral  interne.  Ces  pla- 
ques sont  d'abord  isolées,  et  forment  de  petits  îlots;  elles  sont  saillantes  à  la 
surface  de  la  peau  et  forment  de  petites  tubérosités  ;  peu  à  peu,  elles  se  multi- 
plient et  s'étendent  le  long  du  pli  de  la  paupière  supérieure.  A  ce  moment  on 
voit  habituellement  apparaître  des  taches  jaunes  argileuses,  semblables  aux  pré- 
cédentes, à  la  paupière  inférieure,  et  presque  en  face  du  sac  lacrymal.  L'affec- 
tion est  généralement  progressive,  et  on  voit  au  bout  de  quelques  années  des 
groupes  de  taches  analogues,  arrondies,  s'étendre  le  long  du  pli  palpébral. 
Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  nous  avons  vu  un  vrai  cercle  jaunâtre 
complet  autour  dos  deux  yeux.  Si  l'on  examine  attentivement  chacune  de 
ces  plaques  à  l'aide  d'une  loupe,  on  constate  que  leur  surface  est  rugueuse 
quelquefois  légèrement  plissée. 

La  sensibilité  tactile  est  complètement  abolie,  dans  toutes  les  parties  de 
la  paupière  où  ces  taches  sont  développées,  de  sorte  qu'on  peut  gratter, 
piquer  ces  plaques,  sans  que  les  malades  en  éprouvent  la  moindre  sensation 
douloureuse.  Il  semblerait  donc  que  cette  maladie  soit  le  résultat  d'une  altéra- 
tion des  nerfs  trophiques,  tactiles  de  la  peau. 

D'après  le  professeur  Gornil  (1),  le  vrai  caractère  du  xenthélasma  consisle  en 
une  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  corpuscules  du  tissu  celluraire  hyper- 
trophié. Chambard  a  constaté  aussi  une  néoformation  du  tissu  conjonclif  et 
une  localisation  du  tissu  nouveau  autour  des  glandes  sudoripares,  autour  des 
nerfs  et  des  vaisssaux  (2). 

D'après  Poncet,  l'altération  xanthélasmique  réside  exclusivement  dans  la 
gaine  des  vaisseaux,  qui  se  présentent  sous  le  microscope,  entourés  de  bandelettes 
du  tissu  conjonctif,  séparées  les  unes  des  autres  par  de  larges  cellules  à  noyaux 
multinucléolaire.  Baraqueur  a  trouvé  des  vacuoles  dans  ces  cellules  et  une 
grande  partie  de  ces  cellules  se  trouvent  situées,  d'après  ce  confrère,  dans  les 
espaces  que  séparent  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  dermique  et  sous-cutané. 
Les  micrographes  ne  signalent  point  des  lésions  des  nerfs  cutanés,  mais  il  n'y 
a  pas  pour  moi  de  doute  que  l'altération  originaire  dans  cette  maladie  réside 
dans  les  nerfs  trophiques,  car  ces  plaques,  j'ai  dit  plus  haut,  sont  complète- 
ment anesthésiées. 

Cette  affection  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  femmes  entre  40  et  60  ans. 
Church  a  signalé  la  disposition  héréditaire. 

(1)  Cornil,  Journ,  des  conn.  méd.  elRecueil  d'ophlh  ,  188i,  p.  4i2. 

(2)  Chambard,  Archives  de  physiologie,  1879- 
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Elle  ne  trouble  en  aucune  façon  les  fonctions  des  paupières,  mais  elle  constitue 
une  difformité  des  plus  désagréables  pour  les  femmes.  Chez  une  malade  de  ma 
clinique,  dont  l'observation  a  été  rapportée  par  Despagnel,la  dégénérescence  xan- 
Ihelasmique  avait  envahi  les  quatre  paupières  et  le  creux  sourcilier. 

Ti-aitemenl.  —  L'excision  des  plaques  de  xanthelasma  est  indispensable,  dès 
le  début  de  la  maladie,  et  aussi  étendue,  aussi  complète  que  possible,  car  j'ai 
eu  l'occasion  d'observer  que  si  on  laisse  la  plus  pelite  tache,  elle  se  répand  et 
s'étend  plus  tard  au  voisinage  de  la  cicatrice. 

L'opération  est  on  ne  peut  plus  simple  ;  après  avoir  circonscrit  la  région  ma- 
lade à  l'aide  d'un  bistouri,  on  dissèque  rien  que  la  peau,  et  on  applique  ensuite 
des  points  de  suture  en  fil  d'or.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  enlève  les 
fils  et  la  cicatrisation  est  complète. 

Bibliographie.  —  Talko,  Ueber  xanthelasma  pol/^ebi-arum,  Klin.  Monatsbl.  p.  187, 
18T0.  —  Virchow,  Veber  xantelasma  mnltiplex  {Archiv.  f.  palhol.  Anat.,  XLII,  p.  318, 
1871).  —  Waldeyer,  Xantelas77in  palpebrarum  [Arc/i.  f.  pathol.  Anat.,  XLI,  p.  504,  1871)! 
—  Hutchiiison,  Xanlelasinn  palpebrarum  in  a  weak  wommi  w/io  su/fers  of  severe  sick 
headaches  (Brit.  med.  Journ.  p.  367,  1872).  -  Peye-Smith,  On  xanthelasma  {Lancet, 
1872,  p.  601).  —  Church,  Notes  on  the  hereditary  character  of  certain  form  of  xanthe- 
lasma palpebrarum  [Saint-Bartkolomeio's  hosp.  Rep.,  t.  X,  1874).  -  Chambard,  Archiv. 
de  physiologie,  1879.  —  Despagnet,  Recueil  d'ophthalmologie,  1881,  p.  525.  —  Cornil, 
Journal  des  connaissances  médic,  et  Recueil  d'ophthalmologie,  1884,  p.  442. 

§  IV.  —  Ephidrose.  Chromidrose.  Madarose.  Affection  parasitaire. 

A.  Ephidrose.  —  Elle  consiste  en  une  sécrétion  abondante  des  glandes 
surdoripares  des  paupières. 

Cette  sécrétion  exagérée  se  produit  sur  toute  la  surface  du  bord  libre,  et,  en 
essuyant  la  paupière  avec  un  linge,  il  est  facile  d'apercevoir,  à  l'aide  d'une 
loupe,  que  les  pores  sont  entr'ouverts,  et  qu'ils  laissant  suinter  le  liquide.  Au 
bout  de  quelque  temps,  la  peau  devient  rouge,  et  si  cet  état  persiste,  il  se 
manifeste  bientôt  une  irritation  du  bord  libre  et  des  conjonctives,  qu'on 
pourra  confondre  avec  un  eczéma. 

L'éphidrose  estune  affection  trèsrare,etil  serait  difficile  d'en  défmirla  cause: 
elle  ne  présente  aucune  gravité. 

Traitement  ~  L'application  de  compresses  trempées  dans  une  légère  solu- 
tion d  acide  phemque  [i  gramme  pour  1000  grammes  d'eau)  pourra  être  em- 
ployée avec  avantage.  Quelquefois  les  cautérisations  au  nitmte  d'argent  amè- 
nenl  la  guerison.  ^ 

B.  Chromidrose.  -  Elle  est  caraclérisée  par  aie  sécrélion  .norbide  parti- 
lad  e  ë  n  1      ■  '  ''""^'«'«^^  -^^"e 

st:;:L\iJ::r'  ^—    ^-^  ^ppeiee 

.e^CTZTT  ~  °"  """"«"^  ""^  Weuâlre  ou  noire  de  la 

peau,  située  le  plus  souvent  sur  la  paupière  lutérieure  et  sur  la  joue  quelane- 
lois  aussi  sur  a  naumère  siin<irlB„„«  i.  f     ,  ,      -,     .  '     '  l^oique- 

1  orsdue  ce  niJml,,       '"P*"^""'.  1"  f'™'.  les  ailes  du  nez  et  toute  la  face. 

l.orsque  ce  pigment  occupe  nue  portion  liniilée  de  la  paupière  inférieure  les 

e^i"  TolZ^lt'les'?'  ""^  cherche,!, To  ; 

eii  SL  noiicissani   es  naunièrp<;   Mi  o  i  -  i 

laupitjies.  iviais  si  la  matière  colorante  est  sécrétée  en 
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grande  abondance  sur  les  deux  paupières,  il  en  résulte  une  diirormité  tout  à 
fait  disgracieuse. 

Cette  matière  s'enlève  facilement  avec  une  spatule  ou  un  linge  humecté 
d'huile  ;  la  peau  redevient  blanche  ;  mais,  au  bout  d'un  temps  très  court,  sou- 
vent quelques  min ii les,  la  matière  colorante  apparaît  de  nouveau. 

Ordinairement,  il  n'y  a  ni  douleur  ni  irritation.  Pourtant,  dans  le  cas  observé 
par  Hardy  (1),  les  yeux  devenaient  larmoyants,  plus  sensibles  à  la  lumière  et 
étaient  le  siège  d'une  sorte  de  cuisson.  Les  trois  femmes  atteintes  de  chromi- 
drose  dont  parle  Le  Roy  deMéricourl  se  plaignaient  d'un  alFaiblissement  de  la  vue. 
Anatomie  pathologique.  —  Warlomont,  Van  Roosbroeck  et  Libbrecht  ont 

observé  et  analysé  celte  maladie  chez  une  femme 
âgée  de  vingt-huit  ans;  ils  ont  confirmé  l'existence 
-^^k^  ^  de  la  sécrétion  bleuâtre  particulière. 

W  Les  recherches  microscopiques  faites  par  Ch.  Ro- 

Ifcf  àlLrf  ^i'^        démontré  que  la  matière  colorante  a  une 

^^^f0f^^^jmm  grande  puissance  de  coloration. 

|k    ^T^^^ÉÉPK      Au  microscope,  elle  se  présente  sous  forme  de 
'^M^To  corpusctdes  lamelleux  d'une  dimension  variable  et 

ni^         ressemblant  aux  fragments  brisés  de  gélatine  dessé- 
^   ^"^^"^       chée  (fig.  11).  Ch.  Robin  la  compare  à  la  cyanosine 
Yio,  11.  —  Matière  de  la     trouvée  dans  les  urines  bleues  par  Braconnot. 

chromidrose.  D'après  Wilson  et  Neligan,  cette  sécrétion  est 

produite  par  des  follicules  sébacés;  Le  Roy  de 
Méricourt,  Ch.  Robin  et  Hardy  la  considèrent,  au  contraire,  comme  une  sueur 
colorée.  Celle  dernière  opinion  nous  paraît  la  plus  vraisemblable,  quoique  ni 
l'une  ni  l'autre  ne  soient  encore  démontrées. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  celte  maladie,  de  môme  que  sa  nature,  ne  sont 
pas  bien  connues.  L'habitation  sur  les  bords  de  la  mer  semble  y  prédisposer; 
on  l'a  observée  surtout  à  Brest  et  Lorient,  à  Plymoulh  et  cà  Dublin. 

Traitement.  —  Tous  les  moyens  employés  pour  combattre  cette  sécrétion 
morbide  sont  restés  sans  résultat.  Hardy  conseille  surtout  les  lotions  astrin- 
gentes, et  principalement  les  douches  d'eau  astringente  pulvérisée. 

C.  Madarose  ou  alopécie  des  paupières.  —  Une  disparition  partielle  ou 
totale  des  sourcils  et  des  cils  est  appelée  madarose. 

Les  cils  et  les  poils  du  sourcil  peuvent  tomber  à  la  suite  des  affections 
graves,  telles  que  fièvre  typhoïde,  petite  vétole,  etc.,  mais  ils  repoussent  au 
bout  de  ([uelque  temps. 

Ils  disparaissent  aussi,  mais  d'une  manière  définitive,  sous  l'influence  de 
dispositions  constitutionnelles,  syphilitiques  ou  scrofuleuses,  ou  bien  après 
certaines  affections  nerveuses  graves,  à  la  suite  de  douleurs  violentes  de  tètr. 

J'ai  observé  un  malade  qui  avait  perdu  en  quelques  semaines  à  la  suite  de 
violentes  névralgies  les  cheveux  sur  la  tête,  et  d'un  seul  côté  le  sourcil  et  les  cils 
de  deux  paupières,  les  moustaches  et  la  barbe.  Chez  un  autre,  qui  a  eu  un 
spasme  de  la  septième  paire  droite,  tous  les  cheveux  de  la  tôle  et  des  deux 
sourcils  sont  tombés.  Bazin  a  vu  l'alopécie  des  sourcils  se  déclarer  dans  la 
deuxième  période  de  la  lèpre  ou  de  l'éléphantiasis  de  la  face. 

Selon  Alfred  Fournier,  l'alopécie  sourcilière  syphilitique  est  assez  commune 
dans  la  période  secondaire,  et  elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
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l'homme.  Tantôt  le  sourcil  se  raréfie  d'une  manière  générale  tantôt  il  se  dé- 
garnit par  pelits  Ilots.  Fournier  l'a  vue  se  généraliser  sur  tout  le  corps  chez  les 
femmes  syphiltiques.  .  . 

La  chute  totale  des  cils  chez  les  syphilitiques  est  rare,  à  moins  qu  elle  ne  soit 

le  résultat  d'une  syphilide  ulcéreuse. 

Traitement  -  Dès  l'apparition  de  cette  maladie,  on  appliquera  des  com- 
presses imbibées  dans  de  l'esprit-de-vin  additionné  avec  un  tiers  ou  un  quart 
de  teinture  d'arnica.  Dans  d'autres  cas,  on  appliquera  des  compresses  imbibées 
dans  la  solution  suivante  ; 


Eau  distillée   100  gramm. 

Sublimé   t  centigf. 


Hydrochlorate  d'ammoniaque.   2  gramm. 


D.  Affection  parasitaire  des  paupières  et  des  sourcils.  -  Parmi  les 
aflFections  parasitaires,  nous  ne  connaissons  que  les  poux  du  pubis  {pediculus 
pubis)  qui  puissent  envahir  les  paupières  et  les  sourcils.  Ils  se  logent  parmi  les 
cils  et  les  poils  des  sourcils,  pondent  un  très  grand  nombre  d'œufs  qui  adhè- 
rent fortement  aux  cils,  lesquels  paraissent  couverts  d'une  poudre  noire  et 
provoquent  une  inflammation  chronique  et  une  démangeaison  insupportable. 

Laurence  est  le  premier  qui  ait  décrit  un  exemple  de  ce  genre.  Steffan  a  rap- 
porté un  autre  fait  analogue;  je  l'ai  rencontré  deux  fois  chez  les  enfants  des 
juifs  allemands. 

On  peut  confondre  cette  maladie  avec  une  blépharile  ciliaire  ;  la  démangeaison 
très  vive,  s'exerçant  surtout  la  nuit,  et  l'absence  de  toute  ulcération  et  de  gon- 
flement du  bord  libre  facilitent  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Une  ou  deux  frictions  sur  les  bords  des  paupières  et  les  sour- 
cils, soit  avec  l'onguent  citrin  ou  gris,  soit  avec  la  pommade  au  précipité  rouge, 
font  rapidement  disparaître  les  poux.  Quelques  bains  amidonnés  suffiront 
pour  guérir  l'irritation. 

Bibliographie.  —  Steffau,  Pediculi  pubis  ans  den  Cilien  {Klin.  Monals.,  t.  IV,  1866, 
p.  44,  et  Ann.  d'oculisl.,  18G7,  p.  152).  —  Harkness,  Phthiriasis  palpebrarum  [Ophth. 
hosp.  Rep.,%.  Il,  18G0,  p.  125).  —  Le  Roy  de  Méricourt,  Mémoire  sur  la  coloration  partielle  en 
noir  ou  en  bleu  de  la  peau  chez  la  femme{Arch.  ge'n. de  me'd,, nov.  1858,  p.  430);  Mémoire 
sur  la  chromidrose  ou  chromocrinie  cutanée,  suivi  de  l'Étude  microscopique  et  chimique 
de  la  substance  colorante,  par  Ch.  Robin,  et  d'une  note  par  Ordonez  [Ann.  d'ocuL, 
1864).  —  Hardy,  Observation  de  coloration  noire  des  paupières  recueillie  à  Brest  [Bull, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1859,  et  Union  me'd.,  t.  V,  p.  437.  —  Nouveau  diction,  de 
méd.  et  de  chir.,  art.  Chromhydrose,  t.  YIII,  p.  584  et  Traité  des  mal.  de  la  peau.  Paris, 
1886.  —  A  Foot,  Two  cases  of  Chromidrosis,  rvith  remarks  [The  Dicblin  quarterly  Journal 
Aug.  1866,  p.  68).  —  Warlomont,  Ann.  d'ocuL,  1863.  Bazin,  Leçons  sur  les  affections 
mitances.  Paris,  1862,  p.  265.  —  Alfred  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis.  Paris,  1873, 
p.  465.—  Galezowski,  Chromidrose  de  deux  pa%(.pières  [Recueil  d'oplUh.,  1880,  p.  120). 
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ARTICLE  IX 

SCROFULIDE  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL, 

Les  paupières  et  les  sourcils  peuvent  être  atteints,  d'après  Bazin,  de  deux 
différentes  formes  de  scrofulides  :  bénignes  et  malignes.  La  première  n'est  pas 
grave.  Les  scrofulides  malignes  des  paupières  se  présentent  au  contraire  sous 
des  aspects  très  variés,  et  peuvent,  dans  certains  cas,  compromettre  les  mou- 
vements des  paupières  et  rétrécir  l'ouverture  palpébrale. 

Chez  un  malade  de  Bazin,  atteint  de  scrofulide  maligne  tuberculeuse  fibro- 
plastique,  les  paupières  étaient  hypertrophiées  et  perdirent  leur  souplesse  et 
leur  mobilité;  il  s'ensuivit  un  rétrécissement  notable  et  une  rigidité  insolite  de 
l'ouverture  palpébrale. 

Dans  d'autres  cas,  les  scrofulides  se  présentent  sous  forme  de  lupus  tubercu- 
leux. Elles  ont  une  couleur  rougeâtre  avec  un  reflet  translucide;  par-ci  par- 
là  on  aperçoit  de  petites  squames  et  des  cicatrices  qui  leur  donnent  une  certaine 
ressemblance  avec  des  cicatrices  provenant  de  brûlure. 

Les  bords  de  ces  productions  sont  très  irréguliers,  découpés,  festonnés  et  pa- 
raissent plus  épais  au  toucher  que  ne  l'est  la  partie  médiane  de  la  plaqu'e  elle^ 
même.  Il  y  a  évidemment,  à  la  limite  de  cette  production  scrofulique,  une  sorte 
de  bourrelet  constitué  par  des  productions  tuberculeuses  du  derme.  La  cousis-, 
tance  de  ces  taches  est  parcheminée,  analogue  à  celle  des  cicatrices. 

Quelquefois  la  scrofulide  maUgne  est  circonscrite  par  une  ligne  circulaire 
parallèle  à  la  courbe  orbitaire.  Partant  de  la  joue,  elle  peut  gagner  la  tempe  et 
s'étendre  de  là  à  la  paupière  supérieure  et  au  sourcil,  de  sorte  que  l'œil  se 
trouvera  alors  entouré  d'un  cercle  rouge  de  lupus. 

Pronostic.  —  Les  scrofuhdes  bénignes  ne  présentent  aucune  gravité;  elles 
guérissent  facilement,  mais  laissent  cependant  une  prédisposition  aux  réci^ 
dives. 

Le  pronostic  des  scrofulides  malignes  est  plus  sérieux  ;  les  moyens  Ihérapeu^ 
tiques  sont  le  plus  souvent  impuissants  pour  obtenir  la  guérison,  et  pour 
prévenir  les  accidents  consécutifs,  tels  que  cicatrices  vicieuses  et  déformations 
des  paupières. 

Traitement.  —  Le  traitement  comprend  deux  sortes  de  movens.  On  s'effor- 
cera  d'abord  de  combattre  la  diathèse  scrofuleuse  par  la  médication  appropriée, 
puis  on  emploiera  les  moyens  topiques  contre  les  manifestations  cutanées. 

1°  L'huile  de  foie  de  morue  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement;  à 
elle  seule  est  due  souvent  la  guérison.  On  commence  par  une  cuillerée  abouche 
par  jour,  et  l'on  augmente  la  dose  jusqu'à  trois  et  quatre  cuillerées.  En  gé- 
néral, il  faut  que  le  malade  en  prenne  en  moyenne  60  grammes  par  jour. 

Concurremment  à  l'huile  de  foie  de  morue,  on  ordonnera  le  sirop  d'i'odure 
de  fer  dans  la  proportion  de  30  grammes  par  jour,  et  quelquefois  de  potassium 
(Hardy).  Les  amers,  tels  que  la  gentiane,  la  tisane  de  houblon,  la  macéra- 
tion de  quinquina,  le  sirop  de  brou  de  noix,  doivent  être  souvent  associés  aux 
moyens  précédents. 
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I  es  bain,  alcalins  n'onique  peu  d'action  sur  les  scrofulides  ;  mais  les  bains 
su L:::' :™  peuvent  emcacen.enl.  On  prescrira  aux  mandes  eu 
ou  trois  saisons  à  Luchon,  à  Aix  en  Savoie  ou  a  f ,  "'^^i.^.^^^^^l 
yr»nl7mch  et  Les  Salins  peuvent  être  aussi  très  salutaires.  Ces  dernières  sont 
torirm^tlalLes  e!  jouissent  d'une  grande  réputation  contre  les  scrofulides. 

'V' Quant  au  traitement  local,  la  teinture  d'iode  me  parait  l'agent  le  plus 
efficace  On  badigeonne  tous  les  jours  les  parties  malades  avec  une  solution 

rnnrenlrée  de  cette  teinture.  .         i„  i., 

Hardy  a  employé  avec  avantage  le  biiodare  de  mercure  sous  forme  de  la 

pommade  suivante  : 

Biiodure  de  mercure..      1  gramme.  |  Axonge   2  à  3  grammes. 

Avant  de  s'en  servir,  on  liquéfie  cette  pommade  en  la  faisant  chauffer,  et  l'on 
en  étale  avec  un  pinceau  une  petite  couche  sur  les  parties  malades. 

40  Vidal  a  trouvé  un  moyen  très  précieux  et  très  efficace  pour  combattre 
les  scrofulides  :  ce  sont  des  scarifications,  répétées  et  multiples,  sur  la  surface 
malade  et  assez  profondes  pour  atteindre  toute  l'épaisseur  du  derme.  ^ 

Les  scrofulides  malignes  peuvent  entraîner  des  difformités  dont  la  guerison 
réclame  des  opérations  spéciales,  des  scarifications  et  des  excisions  Mais  avan 
de  recourir  aux  moyens  chirurgicaux,  on  doit  soumettre  les  malades  pendant 
quelques  mois  aux  frictions  mercurielles  générales  et  à  l'iodure  de  potassmm. 
Nous  avons  obtenu  des  guérisons  complètes  par  ce  traitement  antisyphilitique 
mixte,  malgré  l'absence  de  tout  antécédent  spécifique. 

Bibliographie.  -  Barensprung,  Die  IJauth^cinkheUen.  E^^^^ 
Leçons  sur  la  scrofule,  2«  édit.,  Paris,  1861.  -  Erasmus  Wdson,  1  he  Student  s  Book  of 
cutaneous  medic,  etc.  London,  18G5,  p.  4G3.  Vidal.  -  Hardy,  Traiie  des  maladies  de 
la  peau,  Paris,  1886. 

ARTICLE  X 

AFFECTIONS  SYI'HILITIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

A.  Chancre  des  paupières.  —  Les  affections  syphilitiques  des  paupières 
se  présentent  sous  des  formes  très  variées  :  tantôt  c'est  un  chancre  induré  qui 
prend  naissance  sur  le  bord  Hbre,  tantôt  ce  sont  des  manifestations  secon- 
daires et  tertiaires  qui  atteignent  les  voiles  palpébraux.  Les  paupières  peuvent 
être  le  siège  d'un  chancre  infectant.  Desmarres,  Mackensie,  Ricord  ont  été  les 
premiers  qui  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre. Sur  771  chancres,  Alf.  Fournier 
en  a  trouvé  i  cas,  et  Clerc  en  a  vu  1  sur  404.  Pour  ma  part,  je  l'ai  observé 
nombre  de  fois.  L'inoculation  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  la  per- 
sonne infectée  peut  communiquer  le  mal  par  un  baiser,  ou  bien  en  transportant 
Je  pus  du  chancre  dans  l'œil  au  moyen  des  doigts. 

L'ulcère  syphilitique  primitif  affecte  ordinairement  une  seule  paupière,  et  se 
trouve  situé  sur  le  bord  libre.  11  occupe  d'abord  la  conjonctive,  et  de  là  il  se 
porte  à  la  peau  et  aux  tissus  sous-jacents.  Celte  inoculation  peut  se  reproduire 
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à  tout  âge.  Starfiis(l)  a  rapporté  un  cas  de  chancre  induré  de  la  paupière  in- 
Jénoure  droite  chez  un  enfant  de  22  mois. 

Symptomatologie.  ~  Ke  chancre  des  paupières  n'est  jamais  mou,  comme 
du  Rollet,  mais  il  est  au  contraire  induré.  Il  se  présente  sous  forme  d'un  ulcère 
creux,  profond,  à  bords  arrondis,  durs  et  taill<Î8  à  pic. 

Cet  ulcère  est  placé  cà  cheval  sur  le  bord  libre  ;  la  paupière  est  épaissie,  dure 
et  gonflée,  mais  ce  gonflement  est  surtout  visible  au  voisinage  de  l'ulcère  -  la 
conjonctive  est  rouge  et  enflammée  au  pourtour  du  chancre,  tandis  que,  dans 
les  parties  éloignées,  elle  est  à  peine  congestionnée. 

Dès  la  période  d'incubation,  les  glandes  préauriculaire  et  sous-maxillaires  du 
côté  correspondant  sont  engorgées.  On  ne  peut  pas  considérer  pourtant  ce  signe 
comme  pathognomonique  de  la  syphilis  ;  l'observation  journalière  nous  montre 
qu'un  engorgement  des  mêmes  glandes  se  produit  dans  les  cancroïdes  de  la 
face  ou  des  paupières,  dans  les  furoncles  et  orgeolets  de  l'angle  externe  de 
l'œil,  dans  les  dacryadénites,  elc.  Chez  un  malade  que  nous  avons  vu  avec 
Fournier  le  chancre  s'est  compliqué  rapidement  d'une  iritis  et  d'une  kératite 
disséminée,  pointillée  (2). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  le  plus  souvent  favorable  si  la  maladie  est 
reconnue  à  temps  ;  mais,  abandonné  à  lui-même,  le  chancre  palpébral  peut  dé- 
truire la  paupière  dans  toute  son  épaisseur  et  causer  des  ravages  considérables. 

Diagnostic.  —  Le  chancre  palpébral  peut  être  facilement  confondu  avec  un 
épithélioma,  et  il  existe  des  exemples,  cités  par  Clerc  et  Heurtaux,  où  ces 
deux  maladies  ont  été  prise  l'une  pour  l'autre,  soit  sur  les  paupières,  soit  sur  les 
lèvres.  L'âge  du  malade  facilite  le  diagnostic.  Dans  cette  région,  en  effet,  les 
cancers  se  montrent  rarement  avant  quarante  ans,  tandis  que  le  chancre  est 
plutôt  l'apanage  de  la  jeunesse. 

La  nature  de  l'ulcération,  sa  forme  ronde  et  ses  bords  taillés  à  pic,  un  gon- 
flement considérable,  la  marche  rapide  de  la  maladie  et  la  coexistence  de  la 
roséole  ou  de  toute  autre  éruption  sont  des  signes  qui,  considérés  dans  leur 
ensemble,  faciliteront  la  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  en  général  :  les  prépa- 
rations mercurielles  sous  forme  de  pilules  à  l'iodure  d'hydrargyre  ou  au  sublimé. 
Les  frictions  mercurielles  générales  sont  souvent  indiquées. 

Le  traitement  local  consiste  dans  l'emploi  des  moyens  qui  aident  à  la  cicatri- 
sation et  arrêtent  la  suppuration.  Dans  ces  cas,  j'emploie  la  poudre  de  calomel 
porphyrisée  pour  saupoudrer  l'ulcère;  de  temps  en  temps,  je  touche  la  plaie  avec 
une  solution  de  subhmé  ou  de  nitrate  acide  de  mercure,  surtout  au  commence- 
ment de  la  maladie  et  en  prenant  les  précautions  nécessaires  pour  empêcher  le 
liquide  de  s'introduire  dans  l'œil. 

B.  Syphilides  bénignes  des  paupières.  —  Les  éruptions  syphihtiques 
des  paupières  apparaissent  quelquefois  chez  les  adultes;  mais  on  les  observe 
plus  souvent  chez  les  enfants.  La  syphilis  héréditaire  se  manifeste  sous  forme 
d'herpès,  de  syphilides  tuberculeuse  ou  crustacée,  etc.  Dans  la  période  de  la 
syphilis  secondaire  nous  voyons  apparaître  sur  les  paupières  des  papules  plus 
ou  moins  nombreuses  et  souvent  des  plaques  isolées  simulant  des  scrofulides. 


(1)  Slurgis,  Americ.  Journ,  of  mcd.  sciences,  Janv.  1873. 

(2)  Galczowski,  Journal  d'oplUhalinologie,  1873. 


AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DU  SOURCIL  ET  DES  CILS.  M 

Les  gommes  syphilitiques  des  paupières  ont  été  observées  par  nous  dans  l'épais- 
seur des  paupières  plus  d'une  fois.  Elles  occupent  habituellement  la  paupière  infé- 
rieure, près  du  bord  adhérent  du  tarse,  et  au-dessus  de  la  peau  ;  quelquefois  elles 
sont  accompagnées  de  douleurs  nocturnes,  Hirschler  a  décrit  une  forme  parti- 
culière d'infiltration  gommeuse  des  paupières. 

Diagnostic.  —  11  est  facile  de  reconnaître  les  syphilides  des  paupières.  Ces 
éruptions  se  montrent  en  même  temps  sur  d'autres  parties  de  la  face.  Suivant 
Rollet  et  Fournier,  la  syphilide  papuleuse  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes 
que  l'on  rencontre  sur  les  paupières  ;  la  syphilide  impétigineuse  se  développe 
dans  les  sourcils.  Les  croûtes  qui  succèdent  de  bonne  heure  aux  pustules  pré- 
sentent presque  toujours  une  certaine  étendue  et  ont  une  coloration  jaunâtre, 
cuivrée. 

Traitement.  —  Les  syphilides  des  paupières  ne  réclament  aucun  traitement 
local  particulier;  tout  au  plus,  dans  certains  cas,  est-il  nécessaire  d'appliquer 
sur  les  boutons  ou  les  ulcères  la  pommade  suivante  : 

!^  Axonge   8  grammes  |  Calomel  porphyr   1  gramme. 

Le  traitement  interne  seul  est  le  plus  souvent  indiqué  dans  les  syphilides  pré- 
coces, c'est  le  traitement  mercuriel  ;  dans  les  syphilides  intermédiaires  ou  tar- 
dives, on  aura  recours  au  traitement  mixte  antisyphilitique. 

Chez  les  enfants,  on  doit  se  borner  à  l'usage  du  calomel  à  la  dose  d'un  centi- 
gramme par  jour  et  aux  bains  de  sublimé.  Souvent  on  devra  se  borner  à  pres- 
crire le  traitement  mercuriel  etioduré  à  la  nourrice  de  l'enfant,  à  la  mère.  J'ai 
vu  Peler  employer  avec  succès  des  bains  au  sublimé  chez  les  nouveau-nés  at- 
teints de  la  syphilis. 

C.  Syphilide  tuberculo-serpigineuse  ou  maligne  des  paupières.  — 

La  surface  des  paupières,  du  nez  et  des  joues,  est  le  siège  de  tubercules  syphi- 
litiques, durs  et  secs  ;  ils  restent  stationnaires  pendant  longtemps,  s'ulcèrent 
ensuite,  se  ramollissent  et  se  couvrent  des  croûtes. 

A  partir  de  ce  moment,  l'altération  s'étend  de  plus  en  plus  aux  parties  voi- 
sines, gagne  en  profondeur  et  surtout  en  étendue.  Elle  devient  serpigineuse  ;  des 
croûtes  grisâtres  la  recouvrent,  et  elles  saignent  au  moindre  attouchement  : 
c'est  Vimpetigo  rodens.  Alfred  Fournier  l'a  vue  envahir  toute  une  moitié  de  la 
face  et  du  crâne,  et  résister  à  tout  traitement  pendant  plusieurs  années. 

La  paupière  inférieure  est  ordinairement  attirée  vers  l'ulcération  et  donne 
lieu  à  l'ectropion. 

Diagnostic  différentiel.  —  L'épithélioma  est,  de  toutes  les  affections,  celle 
qui  ressemble  le  plus  à  la  syphilide  tuberculo-serpigineuse.  Toutes  deux  pré- 
sentent des  bords  ulcérés  arrondis,  durs  et  engorgés.  L'étendue  relativement 
plus  considérable  de  l'affection  syphihtique  peut  seule  faciliter  le  diagnostic. 

De  larges  cicatrices  accompagnent  d'ordinaire  les  scrofulides  ulcérées,  ce 
qui  n  a  pas  heu  dans  les  syphilides. 

Traitement.  —  Les  syphilides  malignes  sont  le  mieux  modifiées  par  le  mer- 
cure, qui  est,  selon  Fournier,  l'agent  le  plus  efQcace  que  nous  ayons  à  leur  op- 
poser et  qui  doit  être  employé  de  préférence  en  frictions  générales.  On  doit  lui 
associer  1  lodure  de  potassium  à  la  dose  de  i  à  o  et  6  grammes  par  jour,  ou 
le  sirop  de  Gibert.  r    j     >  « 
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Comme  traitement  local,  on  cautérisera  avec  avantage  ù  l'aide  du  nilralo 
acide  de  mercure.  Le  badigeonnage  avec  la  teinture  d'iode  sera  aussi  efficace- 
ment employé.  Plusieurs  cas  analogues  se  sont  présentés  à  mon  observation, 
avec  tous  les  signes  d'épithélioma;  je  l'ai  guéri  par  l'iodure  de  potassium  admi- 
nistré h  l'intérieur,  les  frictions  mercurielles  sur  les  jointures  et  le  badigeonnage 
avec  la  teinture  d'iode. 

BiULioGnAPHiE.  —  Campbell,  Edinburgh  med.  and  surg.  Joiirn.,  1832,  p.  254.  —  Cazc- 
nave,  Traité  des  syphilides.  Paris,  1838.  —  Ricord,  Chancre  induré  du  grand  angle 
de  l'œil  [Union  mëd.  1850);  Lettres  sur  la  syphilis,  3»  ôdit.  Paris,  18C3.  —  Devergie, 
Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  2»  édit.  Paris,  1857.  —  Simon,  Die  Jlaut- 
krankheiten  durchanat.  Untersuch.  erlautert.  Berlin,  1851.  —  Wilson,  On  syphilis  const. 
and  hered.,  and  on  sijphilis  éruptions.  London,  1853.  —  Strealfield,  Opht.  Iiosp.  Rep., 
18G0,  V,  H,  p.  125.  —  Salomon,  Cas  de  tubercules  syphilitiques  des  paupières  [Brit.  med. 
Journ.,  17  janv.  1863).  —  Rollet,  Traite'  des  maladies  vénériennes,  1866,  p.  836.  — 
Alfred  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis.  Paris,  1873,  p.  403.  —  Galezowski.  Journal 
d'ophtalmologie,  1872. 


ARTICLE  XI 

KYSTES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL. 

Les  kystes  sont  des  tumeurs  constituées  par  des  cavités  closes  remplies  d'un 
liquide.  Le  plus  souvent,  les  cavités  kystiques  sont  préexistantes  et  prennent 
naissance,  soit  dans  les  cavités  normalement  closes,  soit  dans  celles  dont  les 
canaux  excréteurs  se  ferment  d'une  manière  accidentelle.  Ce  sont  là  les  lignes 
proyénes  de  Broca.Plus  rarement,  les  cavités  kystiques  sont  de  nouvelle  forma- 
tion, d'où  le  nom  de  néogènes. 


§  I.  —  Chalazion  ou  kyste  méibomien. 

Le  chalazion  ou  kyste  méibomien,  appelé  par  quelques  auteurs  granulome,  est 
une  petite  tumeur,  développée  dans  l'épaisseur  des  paupières  et  qui  fait  saillie 
au-dessous  de  la  peau,  sous  la  conjonctive  ou  sur  le  bord  libre. 

Elle  est  simple  ou  multilobaire  et  représente  à  la  surface  des  paupières  une 
ou  plusieurs  saillies  plus  ou  moins  prononcées,  situées  à  une  certaine  distance 
du  bord  libre,  et  distribuée  souvent  sur  le  trajet  du  môme  conduit  excréteur 

des  glandes  méibomiennes. 

Le  chalazion  est  un  kyste  provenant  de  l'oblitération  d'une  des  glandes  de 
Méibomius.  Selon  Ch.  Robin,  il  est  constitué  par  des  éléments  fibro-plastiquos 
et  des  cytoblastions,  de  la  matière  amorphe,  des  vaisseaux  et  du  tissu  lanu- 
neux  Au  centre,  on  trouve  souvent  un  petit  kyste.  Quelquefois  pourtant  1. 
kyste  est  néogène,  et  il  est  développé  entre  l'enveloppe  du  tarse  et  le  cartilage 

lui-même.  ,         ,      j       u  i^. 

Le  microscope  y  démontre  la  présence  d'un  grand  nombre  de  cellules 
rondes  pales,  contenant  peu  de  noyaux;  ces  cellules,  qui  sont  de  grandeur 
variée,  ont  la  plupart  un  noyau  pâle,  rond  ou  oblong;  elles  sont  entourées 
d'une  substance  intercellulaire,  en  partie  gélatineuse,  en  partie  fibreuse,  le  plus 
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souvenl  muqueuse.  D'après  Panas  et  Remy  (1),  l'élément  prédominant  est  l'élé- 
ment cellulaire,  formé  presque  exclusivement  de  cellules  embryonnaires.  Selon 
Michel  (2),  on  y  distingue  aussi  des  cellules  rondes,  granulaires,  de  grandeur 
variable,  entourées  d'une  substance  gélatineuse,  au  milieu  de  laquelle  on 
trouve  de  nombreux  vaisseaux,  qui  traversent  le  tarse  lui-même.  Le  tissu 
cellulaire  prétarséen  se  trouve  rempli  de  cellules  allongées,  très  nombreuses, 
qui  se  répandent  entre  les  faisceaux  musculaires  et  forment  là  des  prolonge- 
ments en  champignons.  Les  vaisseaux,  dans  ces  endroits,  ceux  surtout  qui  tra- 
versent le  tarse,  sont  très  sinueux. 

Selon  Yincentiis  (3),  il  existe  dans  le  chalazion  un  certain  nombre  de  cellules 
géantes,  qui  proviennent,  selon  lui,  de  la  transformation  de  l'épithélium  des 
glandes  de  Méibomius.  Il  y  a,  d'après  cet  auteur,  deux  parties  bien  distinctes  dans 


Fig,  12.  —  Coupe  microscopique  d'un  chalazion. 


le  chalazion  :  l'une,  l'enveloppe,  transformée,  désorganisée;  et  l'autre,  le  con- 
tenu, dépendant  de  la  prolifération  des  cellules  et  du  tissu  tarséen.  Peu  à  peu 
la  masse  granuleuse  se  répand  au  voisinage  de  la  glande,  et  il  se  forme  tout 
autour  des  cloisonnements  et  des  prohférations  cellulaires,  au  milieu  des- 
quelles on  trouve  de  vraies  poches  kystiques,  remplies  souvent  d'un  liquide 
séreux  mélangé  parfois  de  pus. 

Cette  tumeur  se  développe  ordinairement  dans  l'épaisseur  du  tarse,  dont  il 
est  difficile  de  la  détacher;  au  centre,  on  trouve  une  petite  poche  kystique  qui 
appartient  aux  kystes  pyogènes  de  Broca.  Constituée  par  l'occlusion  du  canali- 
cule  méibomien  et  par  l'accumulation  des  produits  de  sécrétion  de  la  glande, 
elle  se  présente  souvent  sous  forme  d'une  masse  gélatineuse  granuleuse  enva- 
hissant successivement  les  tissus  voisins. 

Symptomatologie.  —  Le  chalazion  se  présente  sous  forme  d'une  saillie 
globuleuse,  circonscrite,  quelquefois  diffuse,  intimement  adhérente  aux  tissus 
yoisms  et  particulièrement  au  tarse.  Souvent  il  est  très  peu  saillant,  et  atteint 
a  peine  le  volume  d'une  lentille  ou  d'une  fève;  on  ne  le  reconnaît  que  lorsqu'on 

(1)  Panas  et  Rcmy,  Anal,  pathol.  de  Vœil,  pl.  I  fia  i 

(2)  Michel,  Hanrlbuch  der  ges.  Augenheilkunde  von  Grœfe  und  Sœmisch,  t.  XIV 

P«  112. 

(3)  Yincentiis,  Délia  slrutturae  genesi  del  chalazion,  Napoli,  1875. 
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promène  la  pulpe  du  doigl  sur  la  paupière.  Dans  d'autres  cas  la  tumeur  est; 
beaucoup  plus  développi'ie  et  fait  une  saillie  considérable  à  la  surface  de  la  pau-- 
pière,  La  peau,  dont  la  coloration  reste  la  môme,  et  la  couche  musculaire,  ne 
sont  pas  adhérentes  à  ce  kyste. 

Lorsqu'on  renverse  la  paupière  et  qu'on  examine  la  conjonctive  dans  lai 
partie  correspondant  au  kyste,  on  y  aperçoit  le  plus  souvent  une  injection i 
prononcée  sous  forme  d'une  tache  ronde,  d'un  rouge  sombre,  ou  rouge  livide. 
En  détruisant  le  tarse  dans  les  parties  avoisinantes,  le  chalazion  fait  bientôt; 
saillie  sous  la  conjonctive,  qui  devient  très  rouge  et  tuméfiée.  On  aperçoit  alors,, 
vis-à-vis  de  la  tumeur,  un  petit  point  jaunâtre. 

Le  chalazion  se  développe  quelquefois  sur  le  bord  tarsien.  Peu  à  peu,  il  de-- 
vient  proéminent  sur  le  bord  libre  et  y  constitue  une  petite  tumeur  fongueuse; 
d'un  rouge  jaunâtre,  qui  peut  simuler  un  cancroïde.  Cette  dernière  variété  ses 
rencontre  surtout  à  la  paupière  inférieure. 

D'ordinaire  celte  tumeur  n'est  pas  douloureuse  ;  mais  elle  peut  s'enflammerr 
et  devenir  très  sensible;  la  peau  change  de  couleur  et  devient  rouge.  En  se- 
vidant,  soit  par  la  peau,  soit  du  côté  de  la  conjonctive,  elle  peut  être  suivie  de^ 
la  guérison  spontanée. 

Tant  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  certaines  dimensions,  il  y  a  à  peine^ 
difformité,  et  aucune  gêne  n'en  résulte  pour  le  malade;  lorsqu'elle  se  développe? 
au  contraire,  elle  embarrasse  les  mouvements  des  paupières.  Si  elle  occupe  unee 
région  voisine  du  point  lacrymal,  elle  peut  occasionner  la  déviation  et  l'obstruc- 
tion de  cette  ouverture  et  consécutivement  un  larmoiement. 

On  rencontre  chez  certains  individus  deux  ou  trois  kystes  dans  la  mêraei* 
paupière  ;  quelquefois  les  deux  paupières  du  même  œil  ou  des  deux  yeux  présen- 
tent à  la  fois  des  kystes  méibomiens  développés  à  des  degrés  différents.  Boyerr 
et  Gosselin  déclarent  avec  raison  que  les  kystes  de  la  paupière  supérieuree 
font  plus  souvent  sailUe  du  côté  de  la  peau,  et  que  ceux  de  la  paupière  infé- 
rieure s'avancent  habituellement  du  côté  de  la  conjonctive. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  difficile  de  confondre  le  chalazion  avecc 
toute  autre  tumeur.  Son  état  stationnaire,  son  indolence  ainsi  que  sa  fixité,  née 
permettent  pas  d'erreur  dans  le  diagnostic. 

Les  chalazions  du  bord  libre  des  paupières  peuvent  seuls  être  pris  pour  dess 
tumeurs  épithéliales  ;  toutefois,  ces  dernières  sont  ordinairement  plus  limitées^ 
et  plus  dures  près  de  leurs  bords.  Le  chalazion  enflammé  et  suppuré  peut  êtree 
facilement  confondu  avec  un  orgeolet. 

Durée  et  pronostic.  —  Les  chalazions  durent  des  mois  et  des  années  sanss 
causer  de  graves  désordres. 

Le  pronostic  en  est  favorable  ;  quelquefois  ces  kystes  guérissent  spontané- 
ment, mais  le  plus  souvent  une  intervention  chirurgicale  est  indispensable. 

Étiologie.  —  11  y  a  des  individus  qui  présentent  une  prédisposition  parlicu  . 
lière  aux  chalazions.  Deux  causes  évidentes  prédisposent  au  développement  du-, 
chalazion  :  l'une  locale,  qui  se  rattache  aux  inflammations  du  tissu  cellulaire, 
péritarsien  ou  des  glandes  de  Méibomius,  en  amenant  l'oblitération  d'un  de 
conduits;  et  l'autre,  générale,  qui  laisse  une  prédisposition  à  ces  kystes  che; 
certains  individus.  Souvent  le  chalazion  est  précédé  d'un  orgeolet  :  c'est  1  m-, 
flammation  qui  amène  dans  ce  cas  l'obstruction  d'une  des  glandes  de  Mei^ 
bomius. 
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Traitement  médical  -  Les  chalazions  disparaissent  quelquefois  sponta- 
nément, on  doit  donc  essayer  en  premier  lieu  le  traitement  résolutif. 

C'est  dans  ce  but  que  j'ai  employé  avec  succès  des  cautérisations  de  la  sur- 
face cutanée  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Des  frictions  sur  la  paupière  avec  une  pommade  iodurée  ou  de  simples 
massages  peuvent  également  réussir;  voici  les  formules  : 


lodure  de  plomb   25  centigr, 


Axouge. 


4  gramm. 


Camphre 


  5  centigr. 

(Desmarres.) 


Si  ces  frictions  n'amènent  pas  de  changement  au  bout  de  quelques  semaines, 
ou  si  elles  déterminent  une  irritation  dans  la  paupière,  on  aura  recours  aux 
moyens  chirurgicaux. 

Traitement  chirurgical.  —  1.  Dans  les  kystes  récents  et  peu  développés 
nous  employons  avec  succès  l'incision  simple  de  la  tumeur  par  la  surface  con- 
jonctivale  avec  énucléation  du  contenu.  Il  suffit  de  renverser  la  paupière 
malade,  de  diviser  la  tumeur  dans  toute  sa  longueur  avec  un  bistouri  per- 
pendiculairement à  son  bord,  et  de  faire  sortir,  par  une  pression,  tout  son 
contenu. 

2.  Lorsque  la  tumeur  est  plus  volumineuse  et  plus  ancienne,  il  est  préférable 
d'avoir  recours  à  l'extirpation.  On  la  pratique  de  deux  manières  différentes,  selon 
que  le  chalazion  est  plus  rapproché  de  la  surface  conjonctivale  ou  de  la  sur- 
face cutanée.  J'ai  dit  plus  haut  qu'à  la  paupière  supérieure  ces  kystes  sont  habi- 
tuellement près  de  la  peau,  tandis  qu'ils  sont  situés  sous  la  conjonctive  à  la 
paupière  inférieure;  donc  à  la  paupière  supérieure  on  les  enlèvera  en  incisant 
la  peau,  tandis  que,  dans  la  paupière  inférieure,  on  fera  l'extirpation  du  côté 
de  la  conjonctive. 

3.  Extirpaiionde  chalazion  de  la  paupière  supéneure.  —  Depuis  que  Desmarres 
père  a  imaginé  une  pince  fenêtrée  (fig.  13),  cette  opération  est  devenue  très 
simple  et  très  facile  à  exécuter. 

Voici  quels  sont  les  instruments  nécessaires  pour  la  pratiquer  :  la  pince  fenê- 
trée de  Desmarres  (fig.  13),  une  érigne  simple  (fig.  14),  une  pince  à  érigne 
(fig.  IS),  une  autre  à  dissection,  à  branches  très  fines,  un  bistouri  droit  pointu 
(fig.  16),  une  paire  de  ciseaux  courbes  de  Cooper,  deux  ou  trois  petites  éponges 
mouillées  et  exprimées,  et  une  aiguille  fine  courbe  munie  d'un  fil  de  soie.  La 
présence  d'un  aide  chargé  d'écarter  les  bords  de  la  plaie  pendant  l'opération 
est  indispensable. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tête  appuyée  contre  le  dos  du  siège  ou 
contre  la  poitrine  de  l'aide.  Le  chirurgien  engage  sous  la  paupière  supérieure  la 
branche  en  plaque  de  la  pince  de  Desmarres,  soit  par  une  de  ses  extrémités, 
soit^  tout  entière,  puis  il  tend  convenablement  la  peau  et  rabat  la  branche 
fenêtrée  sur  la  paupière,  afin  que  le  kyste  soit  entouré  par  l'anneau  de  la 
branche  antérieure.  Il  serre  ensuite  très  fortement  les  deux  branches  au  moyen 
de  la  vis.  A  ce  moment  on  pratique  sur  la  peau  une  incision  transversale  dépas- 
sant le  kyste  de  quelques  milhmètres,  et  l'on  dissèque  la  tumeur  en  haut  et  en 
bas.  Une  fois  le  chalazion  mis  à  découvert,  l'opérateur  le  saisit  en  masse  à  l'aide 
d'une  pince  à  érigne,  et  le  sépare  des  parties  environnantes  en  se  servant  du 
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bistouri,  el  en  prenant  garde  de  (raverser  le  tarse.  Les  ciseaux  de  Cooper  peu- 
vent ôire  utiles  pour  enlever  les  débris  du  kyste  au  fond  de  la  plaie. 

Après  l'extirpation  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  culanée  au  moyen  d'un  fil 
de  soie  si  la  plaie  était  large  ;  celles  de  petite  dimension  peuvent  ôlre  abandon- 
nés à  elles-mêmes  ou  recouvertes  de  taiïelas  gommé. 

L'hémorrhagie  est  ordinairement  très  peu  abondante  et  s'arrête  au  bout  de 
quelques  minutes  après  une  légère  compression. 

Des  compresses  froides  sont  renouvelées  constamment  pendant  les  premières 
vingt-quatre  beures,  et  le  lendemain  on  retire  la  suture. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours  la  plaie  est  babitucllement  cicatrisée.  Quelque- 
fois du  pus  se  forme  dans  le  fond  de  la  plaie  et  au-dessous  de  la  cicatrice  vers 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour  ;  il  y  a  alors  urgence  de  pratiquer  à  l'aide 
d'une  sonde  une  petite  ouverture  et  de  faciliter  son  écoulement. 


Fig.  13.  —  Pince  fenêtréc   Fig.  H.  —  Érigue.    Fig.  15.  —  Place   Fig.  16.  —  Bistouri, 
de  Desmarres.  à  érigne. 

Quant  au  conseil  que  donnent  quelques  auteurs  allemands,  de  faire  après 
'excision  simple  une  cautérisation  delà  cavité  du  kyste,  je  le  crois  peu  pratique 
et  souvent  dangereux,  c'est  pourquoi  jè  le  rejette  complètement.  Gayet(i)  con- 
seille le  raclage  de  la  cavité  à  l'aide  d'une  petite  cuillère  à  bord  trancbant.  Quel- 


(l)Gayet,  France  médicale,  u"81,  I87G. 
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quefois,  après  l'exlirpalion  de  la  tumeur  principale,  nous  excisons  le  reste  du 
conlenu  à  l'aide  d'une  paire  de  ciseaux  courl)es. 

4.  Extirpation  de  chalazion  de  la  paupière  inférieure.  —  Les  chalazions  de  la 
paupière  inférieure  se  développent  le  plus  souvent  aux  dépens  de  la  conjonc- 
tive, qui  se  distend  dans  cet  endroit  et  acquiert  un  développement  plus  grand 
qu'à  l'état  normal.  Il  n'y  a  donc  aucun  inconvénient  d'enlever  un  lambeau  de  la 
conjonctive  en  même  temps  que  la  tumeur. 

lin  aide  tient  la  tête  du  malade,  soulève  la  paupière  supérieure  d'une  main  et 
de  l'autre  éponge  la  plaie  pendant  l'opération.  On  traverse  le  chalazion  dans 
son  grand  diamètre  et  jusqu'à  sa  base  avec  une  forte  érigne  (fig.  14)  ou  une 
pince  à  crochets  (fig.  15),  que  l'on  saisit  de  la  main  gauche;  puis  avec  un  bis- 
touri droit  (fig.  16),  on  pratique  une  première  incision  parallèle  au  bord  libre 
et  en  avant  de  l'érigne.  La  tumeur  est  soigneusement  disséquée  jusqu'à  ce 
qu'on  réussisse  à  la  détacher  presque  complètement.  En  faisant  une  seconde 
incision  en  dedans  du  kyste  on  achève  son  extirpation. 

Une  hémorrhagie  artérielle  très  abondante  suit  immédiatement  l'extirpation  : 
c'est  l'arcade  palpébrale  artérielle  qui  est  ouverte.  Pour  arrêter  le  sang,  il  suffit 
de  pincer  avec  deux  doigts  pendant  quelques  secondes  la  paupière  à  l'endroit 
de  la  plaie.  J'ai  vu  une  fois  l'hémorrhagie  persister  pendant  plusieurs  heures 
et  ne  s'arrêter  qu'à  une  compression  de  la  paupière  saisie  entre  les  deux  pla- 
ques métalliques. 

5.  Extirpation  de  chalazion  du  bord  libre.  —  Les  kystes  situés  près  du  bord 
libre  altèrent  souvent  la  forme  de  l'arc  marginal. 

La  dissection  de  ce  kyste  doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soin,  et  l'on 
n'enlèvera  que  la  portion  occupée  par  le  kyste,  en  ménageant  autant  que  pos- 
sible le  bord  ciliaire. 

Lorsque  le  chalazion  forme  une  saillie  limitée  sur  le  bord,  on  enlève  la  partie 
exubérante  d'un  coup  de  ciseaux  fins  et  courbes  sur  le  plat,  ou  en  la  saisissant 
préalablement  avec  un  crochet. 


Bibliographie.  —  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  121.  —  Zeis,  Am- 
mon's  Zeitschr.  f.  die  Ophtahn.,  t.  IV,  1834,  p.  2-40.  —  Desmarres,  Traité  des  maladies 
des  yeux,  t.  I,  p.  610,  2"  édit.  —  Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  III,  p.  277,  2*  édit.  — 
Velpeau,  Diction,  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXXIII,  p.  287.  —  Bcudz,  Considérations  pra- 
tiques sur  l'adénite  méibomienne  et  la  périchondrite  tarsienne  {Ann.  d'ocidist.,  1858, 
p.  145).  —  Sichel,  Iconographie,  p.  G22.  —  Legrand  du  Saulle,  Kyste  de  la  paupière 
{Gaz.  des  hôpit.,  1861,  n»  138).  —  Fauo,  Bull,  de  thérap.,  avril  1862.  —  Michel,  Handbuch 
der  Ges.  Augenheilk.,  t.  XIV.  —  Thomas,  Des  tumeurs  des  paupières,  thèse  de  Paris, 
1866.  —  Vincenliis,  Del/a  struttura  e  genesi  del  chalazion  con  osservazioni  sull  origine 
epiteliale  délie  cellule  giganti.  Napoli,  1875. 


§  II.  —  Kystes  sébacés  du  bord  libre.  Vésicules  des  paupières. 

Millet.  Molluscum. 

A.  Kyste  sébacé  du  bord  libre.  —  C'est  une  petite  tumeur  kystique  qui 
se  développe  sur  le  bord  libre  des  paupières  et  quelquefois  au  voisinage  de 
la  joue,  où  ils  existent  souvent  en  grand  nombre.  D'un  aspect  blanc,  perlé, 
ce  kyste  atteint  ordinairement  la  grosseur  d'une  grosse  tête  d'épingle. 
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Elle  est  située  au-dessous  de  l'épidei-nie  et  provient  de  l'oljstruclion  d'un  des 
roUiculcs  sébacés  dont  l'ouverlure  alwulit  dans  le  canal  du  follicule  pileux. 

La  matière  contenue  dans  ce  petit  kyste  est  de  nature  sébacée;  elle  est  consti- 
tuée par  des  cellules  épilhéliales  et  des  molécules  de  graisse. 

Ordinairement  ce  kyste  est  indolent,  arrondi,  lisse  à  la  surface,  quelquefois 
un  peu  vascularisé  par  quelques  ramuscules  capillaires. 

Des  kystes  sébacés  peuvent  prendre  une  bien  plus  grande  extension,  et  former 
une  tumeur  du  volume  d'une  fève  ou  d'une  petite  noisette.  Ils  sont  dans  ces 
cas  situés  soit  à  l'angle  interne  et  près  de  la  région  du  sac,  ou  bien  près  de 
l'angle  externe  et  au  voisinage  du  bord  sourciller.  Dans  ce  dernier  cas  ces  kystes  > 
peuvent  simuler  les  dermoïdes  du  sourcil,  dont  ils  ne  diffèrent  que  parleur- 
position  superficielle,  leur  adhérence  intime  aveclapeau,  et  par  une  absence  de- 
toute  communication  pédiculée  avec  le  sourcil. 

Le  traitement  de  ce  kyste  est  très  simple;  on  passe  le  crochet  fin  à  sa  base  etl 
on  le  dissèque  avec  un  bistouri. 

B.  Molluscum  des  paupières.  —  Les  follicules  pileux  du  derme,  em 
s'oblitérant,  donnent  lieu  à  un  millet.  En  se  transformant, -ce  millet  prendrai 
une  extension  plus  considérable;  ses  parois  s'épaississent;  il  devient  sessile- 
avec  une  base  étroite,  mais  non  pédiculée.  C'est  le  molluscum.  On  remarque  aui 
centre  une  petite  ouverture  d'une  teinte  brunâtre  par  laquelle  suinte  un  liquide 
blanchâtre  gélatineux. 

Celte  petite  tumeur  kystique  est,  dit-on,  contagieuse  :  d'où  le  nom  de  7nol- 
luscum  contagiosum.  Mackenzie  cite  un  cas  de  transmission  de  cette  tumeur  par 
contagion  d'un  enfant  à  un  gentleman.  D'après  le  même  observateur,  elle  perdi 
avec  l'âge  cette  propriété  contagieuse. 

Comme  pour  les  kystes  précédents,  le  traitement  est  chirurgical,  et  ne  diffère ^ 
en  rien  de  celui  qui  leur  est  appliqué. 

C.  Vésicules  transparentes  du  bord  libre  des  paupières.  —  On  ren-- 
contre  quelquefois  un  ou  deux  kystes  transparents  implantés  sur  le  bord  fibre.. 
Ces  kystes,  de  la  grosseur  d'un  pois,  contiennent  un  liquide  limpide.  Les  parois^ 
sont  ordinairement  très  épaisses  et  résistantes.  Pour  Cruveilhier,  ces  kystes^ 
sont  formés  aux  dépens  des  follicules  muqueux  du  bord  libre  des  paupières,  eti 
contiennent  tantôt  de  la  sérosité,  tantôt  du  mucus.  Selon  Verneuil,  ce  sont  dess 
kystes  développés  dans  les  glandes  sudoripares.  Yvert  croit  qu'il  s'agit  de: 
glandes  sébacées  obhtérées. 

L'excision  à  l'aide  des  ciseaux  ne  peut  se  faire  sans  quelques  difficultés,  dues? 
à  la  résistance  et  à  la  dureté  de  la  tumeur,  qui  s'échappe  des  ciseaux.  Il  est  donc- 
préférable  de  saisir  d'abord  le  kyste  avec  un  crochet  pointu,  et  de  l'extirper- 
ensuite  avec  un  bistouri. 

Bibliographie.  —  Sichel,  Avcli.  géii.  de  méd.,  t.  XI,  p.  445,  1846  et  Iconographiec 
ophthalmologique.  Paris,  1852-1859.  —  Virchow,  Die  Krankheiten  Geschwïdste,  t.  I,, 
Abth.  I   18G3,  p.  10,2  et  223.  —  Petersoii,  Sic7-  le  molluscum  [Edinbur g li  mcd.  and  siirg. 
Journ.,\  LVI,  p.  279].  —  Cruveilhier,  Trait(f  d'anat.  pathol.  gén.,  t.  II,  1856,  p.  351. 
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§  III.  —  Dermoïdes  du  sourcil. 


Les  kystes  sébacés  du  sourcil,  appelés  dermoïdes,  sont  des  tumeurs  progènes 
■'  et  se  développent  dans  une  poche  préexistante  au  niveau  du  sourcil  et  spéciale- 
mentàTangle externe,  comme  l'adémontré  Verneuil.lls  contiennent  de  lamatière 
sébacée,  graisseuse  ;  souvent  on  y  trouve  des  poils  en  assez  grand  nombre, 
d'où  le  nom  de  kystes  pilifères. 

Symptomatologie.  —  Ces  kystes  affectent  la  forme  d'une  tumeur  ovale  du  vo- 
>  lume  d'un  œuf  de  pigeon.  Quelquefois  ils  prennent  une  extension  considérable, 
et,  en  descendant  vers  le  bord  orbitaire,  ils  font  saillie  sous  la  conjonctive.  En 
partie  mobiles,  ils  sont  fixés  à  l'os  par  leur  base,  et  n'adhèrent  à  la  peau  que 
lorsqu'ils  ont  des  trajets  flstuleux  consécutifs  à  l'opération.  La  fluctuation  est 
souvent  évidente.  Sans  être  douloureux,  ils  constituent  une  difformité,  et  leur 
développement  peut  à  la  longue  gêner  les  mouvements  des  paupières. 

Les  kystes  dermoïdes  s'observent  le  plus  souvent  dans  la  moitié  externe  et  à 
la  queue  du  sourcil,  mais  on  les  voit  aussi  à  l'angle  interne  de  l'ouverture  orbi- 
taire, comme  l'ont  démontré  Broca  et  Richet.  J'ai  extirpé  deux  kystes  der- 
moïdes situés  près  du  bord  interne  du  sourcil. 

Il  arrive  que  ces  malades  viennent  réclamer  une  opération  pour  la  deuxième 
ou  troisième  fois;  on  constate  chez  eux  l'existence  de  trajets  fistuleux  qui  don- 
nent issue  à  un  liquide  tantôt  sébacé,  tantôt  à  demi  purulent.  Ces  récidives  sont 
dues  aune  extirpation  incomplète  de  la  poche  kystique,  et  leur  guérison  devient 
plus  difficile  à  cause  des  adhérences  consécutives  à  la  première  opération. 

Diagnostic.  —  On  rencontre  dans  cette  région,  de  même  qu'à  la  paupière 
inférieure,  des  hjstes  sébacés  du  derme.  Ils  sont  plus  superficiels  que  les  précé- 
dents et  n'ont  aucune  adhérence  avec  le  bord  orbitaire.  Leur  volume  est  peu 
considérable,  et  ils  sont  généralement  adhérents  à  la  peau. 
.  Les  lipomes  sont  plus  superficiels  que  les  kystes  dermoïdes  et  divisés  en  cloi- 
sons que  l'on  sent  par  la  palpation;  de  plus,  leurs  limites  sont  mieux  définies. 

Anatomie  pathologique  et  étiologie.  —  Gomme  tous  les  autres  kystes,  les  kystes 
dermoïdes  de  la  région  sourcilière  sont  constitués  par  une  enveloppe  celluleuse 
condensée,  tapissée  d'épithélium  pavimenteux  et  par  une  sécrétion  épaissie 
composée  de  masses  épithéliales  et  graisseuses,  souvent  entremêlées  de  cristaux 
de  cholestérine.  On  trouve  quelquefois  dans  l'intérieur  des  kystes  dermoïdes 
une  matière  grasse  avec  des  lamelles  épidermiques,  des  poils,  et  plusieurs 
autres  éléments  de  la  peau.  Quelquefois  on  voit  naître  à  la  surface  interne  de 
ces  kystes  des  poils  avec  leurs  glandes  sébacées.  Dans  les  parois  du  kyste 
dermoïde  extrait  par  Follin,  les  glandes  étaient  plus  volumineuses  et  plus  dis- 
tinctes que  dans  la  peau  normale. 

L'origine  de  ces  kystes  est  très  intéressante  à  étudier  ;  on  sait  qu'ils  sont 
situés  au-dessous  de  la  couche  musculaire  et  qu'ils  adhèrent  à  l'os,  soit  à  la 
partie  externe  du  bord  orbitaire,  soit  à  sa  partie  interne.  C'est  à  Verneuil 
«lu  appartient  le  mérite  d'avoir  expliqué  leur  origine,  qu'il  attribue  à  une  aber- 
ration de  développement  du  fœtus.  On  sait  que  dans  la  vie  fœtale  la  face  se 
forme  aux  dépens  de  bourgeons  latéraux,  appelés  arcs  branchiaux,  séparés 
par  des  fentes  branchiales.  La  fente  branchiale  supérieure  sépare  la  vertèbre 
cérébrale  antérieure  qui  devient  plus  tard  le  front,  et  le  premier  arc  branchial 
r.ALEzowsKi,  3"  édit.  , 
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qui  constituera  les  mâchoires,  le  nez,  les  joues,  etc.  L'extrémité  postérieure  de 
cette  fente  correspond  justement  à  la  moitié  externe  de  l'orbite  où  les  kystes  se 
développent.  Les  deux  bords  tapissés  par  l'enveloppe  cutanée,  au  lieu  de  se- 
.  réunir  complètement,  ne  se  fusionneni  qu'en  partie  en  laissant  entre  eux  um 
sac  cutané  entièrement  clos,  qui  devient  plus  tard,  d'après  Verneuil,  l'origine- 
des  kystes  sébacés  ou  piliféres. 

Broca  explique  de  la  même  façon  la  formation  de  ces  mômes  kystes  à  la  partie 
interne  du  sourcil. 

Ces  kystes  sont  quelquefois  enfoncés  dans  l'os  frontal,  oii  ils  forment  des, 
loges  très  profondes.  On  rencontre  quelquefois  des  kystes  séreux  congénitaux 
dans  l'épaisseur  des  paupières.  Talko  (t)  en  a  rapporté  cinq  cas. 

Pronostic.  —  Ces  kystes  n'offrent  pas  de  gravité,  mais  l'extirpation  de  toute:* 
la  poche  kystique  est  nécessaire  pour  éviter  les  récidives. 

Traitement.  —  Le  seul  moyen  de  guérison  radicale  est  Yexth^ation.  Après-* 
avoir  rasé  les  poils  du  sourcil,  on  fait  une  incision  parallèlement  au  j)ord1 
orbitaire  sur  toute  la  longueur  du  kyste.  L'incision  comprendra  la  peau,  le^ 
tissu  cellulaire  et  la  couche  musculaire.  La  tumeur  une  fois  mise  à  nu,  onii 
cherchera  à  la  disséquer  sans  l'ouvrir,  en  la  séparant  d'abord  de  la  peau,  puis<i 
des  parties  profondes.  S'il  arrivait  que  le  kyste  fût  ouvert,  on  saisirait  une  dee 
ses  parois,  et,  par  un  mouvement  de  traction,  on  continuerait  son  énucléation  ;, 
à  l'aide  d'une  spatule  ou  du  manche  d'un  scalpel,  on  le  détachera  soigneuse- 
ment. 

La  plaie  étant  horizontale  et  parallèle  aux  plis  de  la  peau  du  sourcil  et  des-> 
paupières,  on  obtient  une  réunion  complète  de  la  plaie  sans  difformité.  Mais,, 
pour  assurer  le  succès,  j'applique  trois  ou  quatre  sutures  au  moyen  d'un  fill 
en  or  et  je  ne  laisse  qu'un  coin  de  la  plaie  ouvert  pour  l'écoulement  du  pus. 
Cinq  ou  six  jours  après  l'opération,  les  fils  doivent  être  enlevés. 

Bibliographie.  —  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juin,  juillet,  août,  sept.  1852,, 
p.  300,  et  A7xh.  gén.  de  méd.,  1855,  p.  302.  —  Broca,  Traité  sur  les  tumeurs,  Paris,, 
1869,  t.  II,  p.  80.  —  FoUin,  Traité  de  pathol.  externe,  1. 1,  Paris,  1869,  p.  173.  —  Richet,  , 
Joum.  d'ophth.,  1872. 


§  IV.  —  Gysticerques  des  paupières. 

Les  cysticerques  des  paupières  constituent  une  très  grande  rareté;  et  nous  ne* 
trouvons  dans  la  science  que  quelques  cas  isolés  rapportés  par  Gros,  Canton,, 
Straetfield  et  Hirschberg. 

Ces  kystes  présenient  une  surface  résistante,  ou  fluctuante  avec  une  surface 
lisse,  ils  sont  habituellement  sous-cutanés  et  n'adhèrent  point  à  la  peau.  Ils  sont 
habituellement  peu  saillants,  et  leur  volume  atteint  rarement  la  grandeur  d'une 
grosse  fève.  Ils  se  développent  très  lentement  et  ne  produisent  point  des^ 
douleurs, 

La  dissection  méthodique  et  l'extirpation  doit  être  la  règle  que  l'on  devra* 
suivre  pour  enlever  ces  kysles  hydatiques. 


(1)  Talko,  Klin.  Monatsbl.,  1877,  p.  141. 
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Bibliographie.  —  Canton,  Chirurgie,  and  Pathol.  observ.  Uh^  qï  Annales  d'oculist., 
XXXXVI,  p.  276.  —  Straetfield,  Opht.  Hosp.  Reports,  vol.  VI.  !—  Hirschberg,  Berliner 
Klin.  Woehenschriff,  1870,  p.  542.  —  Gros,  Observation  des  cysticerques  du  tissu  cellu- 
laire de  la  région  du  sourcil  {Gaz.  des  hôpitaux,  1871,  p.  469). 


ARTICLE  XII 


TUMEURS  SOLIDES  DES  PAUPIÈRES. 


Les  tumeurs  solides  des  paupières  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  :  les 
tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  :  Tumeurs  érectiles,  verrues,  lipomes,  éléphantiasis, 
névromes. 

Les  tumeurs  malignes  se  présentent  le  plus  habituellement  sous  forme  d'épithélio- 
mas  ;  les  carcinomes  ou  encéphaloïdes  n'existent  ici  que  comme  une  propagation  du 
cancer  des  parties  voisines  aux  voiles  palpé braux. 


ARTICLE  XIII 

TUMEURS  BÉNIGNES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL. 


§  I.  —  Tumeurs  érectiles  ou  nsevi  maternl. 


Les  tumeurs  érectiles  sont  constituées  par  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux 
fortement  distendus  et  variqueux. 

La  peau  des  paupières  est  assez  fréquemment  le  siège  de  ces  tumeurs.  Sur 
107  cas  observés  sur  les  différentes  parties  de  la  tête,  Porta  en  a  rencontré  sept 
fois  sur  l'œil.  De  son  côté,  Lebert,  sur  vingt-six  tumeurs  érectiles  de  la  tête, 
en  a  vu  trois  occupant  les  paupières. 

Cette  affection  est  congénitale  et  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  enfants. 

Symptomatologie.  —  D'ordinaire,  c'est  à  la  superficie  de  la  paupière  supé- 
rieure qu'elles  apparaissent  sous  forme  d'une  tache  brunâtre  ou  rougeàtre;  plus 
rarement,  elles  sont  situées  à  la  paupière  inférieure,  vers  le  grand  angle. 

Les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  et  des  volumes 
très  variés.  Elles  sont  quelquefois  à  peine  appréciables  et  ne  laissent  voir  que 
des  veines  engorgées  sous  la  peau,  et,  sous  cette  forme,  elles  restent  station- 
naires  pendant  toute  la  vie.  D'autres  fois  elles  forment  des  reliefs  et  des  inéga- 
lités à  la  surface  de  la  peau,  et  se  développent,  soit  à  l'époque  de  la  dentition, 
soit  plus  tard.  Demarquay  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  malade  affec- 
tée d'une  tumeur  du  même  genre  qui  se  transforma  en  tumeur  pulsatile  à  l'âge 
de  vmgt  et  un  ans. 

On  a  divisé  les  tumeurs  érectiles  en  artérielles,  veineuses  et  intermédiaires. 
Cette  division  me  paraît  rationnelle  ;  de  plus,  elle  est  utile  au  point  de  vue 
pratique  ;  car,  tandis  que  les  tumeurs  artérielles  ont  une  tendance  à  grossir,  les 
autres  restent  le  plus  souvent  stationnaires. 
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Il  peut  arriver  que  ces  tumeurs  acquièrent  un  développement  considérable, 
quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  la  naissance.  Il  se  formera  alors 
une  grosseur  qui  augmentera  notablement  avec  les  cris  de  l'enfant.  En  prenant 
un  développement  plus  grand,  les  tumeurs  érectiles  envahissent  les  tissus  sous- 
jacents  et  envoient  des  prolongements  dans  la  conjonctive  et  dans  l'angle  in- 
terne de  l'œil  à  la  caroncule  lacrymale. 

C'est  à  la  paupière  supérieure,  qu'on  l'observe  le  plus  souvent,  et  cette  der- 
nière reste  abaissée.  En  saisissant  la  tumeur  entre  deux  doigts  et  en  exerçant 
une  légère  pression,  on  arrive  facilement  à  la  faire  disparaître,  mais  elle  revient 
à  son  état  primitif  dès  qu'on  cesse  la  compression. 

Diagnostic  différentiel.  —  Rien  n'est  plus  simple  que  de  reconnaître  une 
tumeur  érectile.  Sa  couleur  livide  ou  rougeâtre,  son  augmentation  de  volume 
pendant  la  toux,  sa  diminution  ou  même  sa  disparition  sous  la  pression  des 
doigts,  ne  laissent  aucun  doute. 

Anatomie  pathologique.  —  Gruveilhier  a  soutenu  avec  raison  que  les  tu- 
meurs érectiles  débutent  par  la  dilatation  des  capillaires.  Pour  Broca  il  y  a 
trois  degrés  de  dilatations  :  le  premier  degré  est  constitué  par  une  dilatation 
cylindrique  des  vaisseaux,  comme  l'a  démontré  Porta.  Les  figures  17  et  18  repré- 
sentent cet  état.  Les  vaisseaux  sont  allongés  et  dilatés  de  0'^'",05  à  0^^,06,  et 
leurs  parois  ne  sont  point  épaissies.  Au  deuxième  degré,  les  dilatations  sont 
irrégulières.  Au  troisième  degré,  la  dilatation  est  accompagnée  de  ruptures. 
Cette  forme  s'observe  rarement  dans  les  paupières. 


Pronostic.  -  Ces  tumeurs  peuvent  persister  sans  aucune  modification,  quel- 
quefois même  elles  guérissent  spontanément.  Mais  le  plus  souvent  il  est  néces- 
saire d'arrêter  leur  développement  progressif,  qui  pourrait  avoir  une  conse- 
auence  fâcheuse  pour  l'œil  et  compromettre  la  vue  du  malade. 

Traitement.  -  On  a  employé  contre  les  tumeurs  érectiles  divers  moyens^ 
aui  tendent  tous  à  l'oblitération  des  vaisseaux  anormalement  développes. 

1.  Vaccination.  -  Earle  et  Downing  sont  les  premiers  qui  aient  «lierch  à 
détruire  les  tumeurs  érectiles  par  l'inoculation  du  vaccin.  Velpeau  et  Nelaton, 
viilearisèrent  celte  méthode  en  France. 

AveTu^^^^^^^^  chargée  de  vaccin,  on  pratique  de  petites  piqûres  a  des  dis- 
lances égales.  Aussitôt  que  l'écoulement  du  sang  s'arrête,  on  apphque  du  nou- 

(.)  a,  vaisseau  centripète  ou  artère;  a',  vaisseau  centrifuge  ou  veine. 
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veau  vaccin  sur  les  plaies  et  on  les  couvre  durant  quelques  heures  avec  un  linge 
imprégné  de  la  même  substance.  Des  vésicules  se  forment  bientôt,  et  le  travail 
inflammatoire  qui  s'ensuit  amène  Toblitéralion  des  vaisseaux.  Mais  si  l'enfant 
a  été  déjà  vacciné,  ce  moyen  ne  donnera  aucun  résultat. 

Pour  empêcher  l'entraînement  du  virus  par  le  sang  qui  s'écoule,  Nélaton  con- 
seille d'enfoncer  dans  la  tumeur  plusieurs  aiguilles  chargées  de  vaccin;  quel- 
quefois il  la  traverse  de  plusieurs  fils  imprégnés  de  celte  matière. 

2.  Lorsque  la  tumeur  est  limitée  à  la  paupière,  on  pourra  injecter  avec  succès 
du  perchlorure  de  fer  peu  concentré.  Broca  recommandait  l'emploi  de  perchlo- 
rure  de  fer  de  12  à  15  degrés  à  l'aréomètre  de  Baumé.  Richet  se  sert  avec  avan- 
tage des  injections  de  chlorure  de  zinc,  une  à  deux  gouttes  pures,  ou  mélangé 
par  moitié  avec  de  l'eau. 

Mais  si  la  tumeur  communique  avec  la  caroncule  ou  avec  la  conjonctive,  il 
faut  renoncer  à  cette  méthode  qui,  à  coup  sûr,  amènerait  un  phlegmon  de  la 
paupière  et  de  l'oeil. 

3.  Ligatures.  —  Vremier  'procédé  :  Lorsque  la  tumeur  est  saillante  et  un  peu 
éloignée  du  bord  palpébral,  on  traverse  la  tumeur  avec  deux  aiguilles  très 
minces  qui  se  croisent.  On  place  ensuite  une  ligature  autour  de  ces  aiguilles  et 
on  les  serre  fortement.  Au  bout  de  quelques  jours  on  retire  le  tout. 

Deuxième  procédé  :  Une  aiguille  droite  ordinaire,  très  fine,  munie  d'un  fil 
double,  traverse  la  base  de  la  tumeur  de  haut  en  bas  et  la  divise  en  deux  moi- 
tiés ;  puis  on  coupe  l'anse  et  on  enfile  dans  chacun  de  ses  bouts  une  aiguillle, 
que  l'on  conduit  sous  la  peau  de  la  tumeur,  l'une  à  droite  et  l'autre  à  gauche. 


Arrivé  vers  le  point  d'entrée  de  l'aiguille,  on  lie  les  deux  bouts  eu  serrant  forte- 
ment le  nœud  (fig.  19). 

Troisième  procédé:  Les  nœvi  très  étendus  peuvent  être  opérés  par  la  méthode 
de  Luke.  Un  long  fil  est  armé  de  plusieurs  aiguilles  fines,  placées  à  15  centi- 
mètres les  unes  (fes  autres.  Ces  aiguilles  sont  enfoncées  sous  le  nœvus  (fig.  19), 
en  les  retirant  on  coupe  le  fil  près  du  chas  de  chaque  aiguille,  et  on  lie  chaque 


I 


Fig,  19.  —  Ligature  sous-cutanée  (*). 


dirigeant  vers  le  point  B  ;  B,  C,  A,  et  B,  D,  A,  direction 
)ar  le  point  d'entrée  A. 


que 
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anse  de  fil.  Selon  le  conseil  de  Liston,  on  incise  la  peau  au  pourtour  de  la 
tumeur,  afin  que  la  ligature  ne  porte  que  sur  les  tissus  sous-cutanés. 

4.  Acupuncture.  —  Lallemand  enfonçait  dans  la  tumeur  un  grand  nombre 
d'épingles,  rapprochait  les  tôtes  d'épingles  avec  un  fil,  et  au  bout  de  sept  ou 
huit  jours  il  les  enlevait.  Le  procédé  de  Garron  du  Villards  vaut  mieux  :  il  con- 
siste à  enfoncer  un  grand  nombre  d'aiguilles  et  h  les  saisir  toutes  avec  des 
pinces  fortes  chauflees  à  blanc;  bientôt  après  la  cautérisation  a  lieu. 

5.  Cautérisation  avec  le  thermo-cautère.  —  Ce  procédé  est  très  facile  à  appli- 
quer grâce  à  l'emploi  de  l'ingénieux  thermo-cautère  de  Paquelin.  On  se  sert  à 
cet  effet  d'une  pointe  très  fine  avec  laquelle  on  fait  des  igniponctions  pro- 
fondes, multiples  et  très  rapprochés  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur  et  on 
fait  ensuite  un  pansement  antiseptique  et  une  forte  compression.  Le  na;vus 
tombe  au  bout  de  8  ou  10  jours  et  la  place  se  cicatrise  habituellement  d'une 
manière  très  régulière. 

Bibliographie.  —  Luke,  Med.  Gaz.,  vol,  XLI,  p.  581.London,  1848.  —  Laboulbène, 
Sur  le  nâsvus  en  général  et  sur  une  modification  particulière  observée  dans  un  nsevus 
de  la  paupière  supérieure.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1854.  —  Ch.  Robin,  Mém.  de  la 
Soc.  de  bioL,  1853,  t.  V,  p.  170.  —  Virchow,  Archiv  f.  pathol  Anat.  Wurtzburg, 
1854,  Bd.  VI,  p.  525.  —  Porta,  DelV  angeclasia.  Milano,  1861.  —  Broca,  Traité  sur  les 
tumeurs.  Paris,  1869,  t.  II,  p.  183. 


§  II.  —  Verrues,  Papillomes,  Excroissance  cornée  des  paupières. 

A.  Verrue.  —  Les  verrues  sont  de  petites  saillies  formées  aux  dépens  des 
papilles  du  derme  qui  sont  hypertrophiées.  Elles  affectent  des  formes  et  des 
aspects  différents.  Les  unes  sont  petites  et  reposent  sur  une  large  base  ;  d'autres 
sont  pédiculées  et  comme  pendantes. 

On  les  rencontre  d'ordinaire  sur  le  bord  des  paupières  et  entre  les  cils;  plus 
rarement,  elles  se  voient  à  la  surface  de  ces  organes.  Leur  surface  est  ru- 
gueuse, inégale,  gercée  ;  quelquefois  elles  sont  divisées  au  sommet  par  des  sil- 
lons profonds.  Elles  ne  causent  aucune  douleur;  mais  les  malades  les  écorchent 
assez  facilement. 

La  transformation  des  verrues  en  sarcomes  s'observe  quelquefois,  surtout 
chez  les  personnes  d'un  âge  avancé.  Cela  arrive  à  la  suite  de  frottement  et 
d'irritation  prolongée  ayant  une  prédisposition  constitutionnelle. 

Traitement.  —  On  peut  exciser  la  verrue  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  après 
l'avoir  préalablement  saisie  avec  une  pince  à  griffes.  S'il  y  a  hémorrhagie,  on 
l'arrête  en  touchant  la  plaie  avec  le  perchlorure  de  fer,  ou  à  l'aide  d'un  thermo- 
cautère. 

Si  les  verrues  sont  très  petites  et  situées  au  bord  de  la  paupière,  je  les  enlève 
en  saisissant  avec  une  ou  deux  pinces  à  griffes  et  en  les  tordant  autour  de 
leur  axe  jusqu'à  leur  arrachement. 

On  peut  aussi  serrer  une  verrue  avec  un  fd  de  soie  et  la  laisser  se  sphacéler  et 
se  détacher  toute  seule  au  bout  de  quelques  jours. 

B.  Papillome.  —  Il  est  le  produit  d'une  hypertrophie  d'un  îlot  plus  ou 
moins  grand  des  papilles  du  derme  (fig.  20);  ils  apparaissent  avec  une  base 
très  large,  et  sont  très  rouges,  ce  qui  tient  à  la  présence  d'une  grande  quantité 
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des  vaisseaux.  Quelquefois  ils  prennent  un  développement  considérable,  et  ac- 
cusent un  aspect  fibreux  n'ayant  à  leur  surface  qu'une  couche  très  mince  de 
l'épithélium. 

Selon  Cornil  et  Ranvier  (I),  le  papillome  est  constitué  par  une  hypertrophie 
des  papilles  qui  par  leur  analogie  de  structure  ressemble  aux  bourgeons  chàr- 


Fig.  20.  —  Papillome  des  paupières. 


nus.  D'après  Luke  et  Parisotti  (2)  les  papillomes  des  paupières  sont  des 
tumeurs  irrégulières,  composées  des  agglomérations  de  nombreuses  petites 
papilles  ramifiées,  dans  lesquelles  domine  la  formation  épithéliale. 

C.  Excroissance  cornée.  —  Un  développement  exagéré  des  verrues  peut 
donner  lieu  à  la  formation  d'une  vraie  corne  atteignant  une  longueur  de  1  à 
2  centimètres,  comme  cela  a  été  observé  par  Schaw  et  Soelberg  Wells.  Elles  sont 
rugueuses,  grisàlres,  fendillées  à  la  surface,  ont  la  dureté  d'une  corne  et  se 
composent  des  masses  épithéliales  juxtaposées.  Après  les  avoir  excisées  avec 
la  base  cutanée,  il  faut  cautériser  la  plaie  avec  le  thermo-cautère. 

§  in.  —  Lipomes  des  paupières  et  du  sourcil. 

On  rencontre  fréquemment,  chez  les  individus  âgés,  à  l'angle  interne  de  la 
paupière  supérieure  des  deux  yeux,  un  développement  graisseux  qui  ne  consti- 
tue pas  d'état  morbide  réel.  Dans  d'autres  cas,  l'hyperplasie  graisseuse  forme 
une  grosseur  limitée  à  la  partie  externe  du  voile  palpébral  et  constitue  une 
véritable  tumeur  lipomateuse. 


(1)  Cornil  et  Ranvier,  Trait(f  d'histologie  pathologique. 

(2)  Parisotti,  Contribution  à  l'élude  des  tumeurs  bénignes  {Recueil  d'ophlh.,  octobre 
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Symptomatologie.  —  D'une  mollesse  pâteuse,  élastique,  peu  mobile,  mais 
libre  de  toute  adhérence  à  la  peau,  cette  tumeur  présente  à  sa  surface  de  petites 
inégalités  ou  bosselures,  dues  aux  cloisons  qui  la  divisent  en  loges  plus  ou 
moins  nombreuses. 

Les  lipomes  ne  sont  point  douloureux,  et  ils  ne  gênent  ni  la  vue  ni  les  mouve- 
ments des  paupières;  mais  leur  développement  exagéré,  en  constituant  une 
difformité  désagréable,  rend  nécessaire  l'intervention  chirurgicale. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  tumeurs  ne  sont  pas  habituellement  dues  à 
une  prolifération  adipeuse  spontanée,  mais  elles  proviennent,  selon  moi,  d'un 
relâchement  de  la  capsule  de  Ténon,  qui  doit  retenir  le  tissu  adipeux  dans 
l'orbite.  Sous  l'influence  des  contractions  musculaires,  le  tissu  adipeux  del'orbile 
écarte  certaines  fibres  de  la  capsule  du  Ténon,  et  fait  saillie  dans  la  paupière  sous 
forme  d'une  tumeur  plus  ou  moins  grosse,  bien  circonscrite,  résistante,  et  qui 
peut  simuler  un  kyste.  La  tumeur  adipeuse  est  enveloppée  d'une  trame  celluleuse 
très  délicate,  qui  envoie  des  prolongements  en  dedans,  de  sorte  que  la  graisse 
y  est  contenue  comme  dans  de  véritables  cellules. 

Selon  Virchow,  le  tissu  graisseux  renferme  une  matière  de  consistance 
liquide,  oléagineuse,  riche  en  margarine.  Les  vaisseaux  ne  sont  développés  que 
dans  l'enveloppe  celluleuse  ;  mais,  en  général,  ils  sont  peu  nombreux.  Le  siège 
des  lipomes  est  souvent  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire  superposé  au  tarse. 

Traitement.  —  L'extirpation  seule  peut  faire  disparaître  un  lipome  circons- 
crit. On  tendra  la  paupière  sur  le  globe  de  l'œil,  et  l'on  pratiquera  l'incision 
parallèlement  au  bord  tarsien,  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur;  puis,  en  la 
saisissant  avec  un  crochet,  on  pratiquera  sa  dissection.  Souvent  elles  sont  telle- 
ment vasculaires  et  adhérentes  à  la  base  qu'on  est  obHgé  de  les  serrer  d'abord 
avec  un  lil  de  soie  et  de  les  exciser  ensuite.  La  réunion  par  première  intention 
ne  tarde  pas  à  s'opérer.  Si  la  plaie  est  étendue,  on  réunira  avec  deux  ou  trois 
points  de  suture  en  or  malléable. 

§  IV.  —  Gommes  syphilitiques  des  paupières. 

La  paupière  peut  être  le  siège  de  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  appelées 
syphilomes  par  Ch.  Robin.  Ces  tumeurs  se  développent  tantôt  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  tantôt  dans  le  muscle  orbiculaire. 

C'est  à  Bouisson  qu'on  doit  les  recherches  les  plus  complètes  au  sujet  des  tu- 
meurs gommeuses  musculaires.  Ricord,  Nélaton,  Melchior  Robert  et  Virchow  les 
ont  observées  dans  différentes  régions  :  à  la  langue,  à  la  joue,  aux  lèvres,  etc. 
Bouisson  a  môme  constaté  la  présence  de  cette  affection  dans  un  muscle  oculo- 
moteur. 

Je  suis  un  des  premiers  qui  aient  signalé  l'existence  de  ces  tumeurs  deux 
fois  dans  les  paupières,  et  deux  autres  fois  dans  la  région  du  sac  lacrymal. 

Symptomatologie.  —  Une  gomme  syphilitique  est  indolente,  bien  circonscrite, 
d'une  consistance  pâteuse,  et  simule  une  fluctuai  ion.  La  peau  habiluellement 
ne  présente  aucune  altération,  mais  si  le  mal  dure  longtemps,  et  si  le  malade 
fait  des  frictions  avec  des  pommades,  la  peau  ne  manque  pas  de  s'enflammer 
et  de  s'ulcérer. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  gommeuses  présentent,  d'après  Cornil 
et  Ranvier,  deux  phases  :  la  première  consiste  dans  la  prolifération  du  tissu 
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conjonclif  ;  dans  la  seconde  phase,  les  cellules  se  multiplient,  diminuent  de 
volume,  sont  comprimées  les  unes  contre  les  autres,  et  il  se  produit  par  places 
des  îlots  irréguliers,  dans  lesquels  on  observe  des  cellules  atrophiées  et  granu- 
leuses. Virchow  les  rapproche  des  proliférations  inflammatoires  du  tissu  con- 
jonctif,  et  il  les  appelle  tissu  des  granulations  {Granulations- Gewebe). 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  tumeurs  gommeuses  constituent  un  des  phéno- 
mènes tardifs  de  la  syphilis  et  apparliennent  aux  accidents  tertiaires.  On  doit 
donc  rechercher  dans  les  antécédents  les  autres  symptômes  de  la  maladie. 

Elles  peuvent  être  confondues  avec  des  kystes  sébacés,  mais,  le  plus  souvent, 
elles  se  montrent  dans  la  peau  elle-même;  du  reste,  ces  dernières  ne  s'ulcèrent 
pas,  ni  spontanément;  ni  après  la  ponction  exploratrice. 

TraUement.  —  Alïred  Fournier,  Rollet  et  Clerc  conseillent  l'iodure  de  potassium 
à  la  dose  de  1  à  2,  4  et  5  grammes  par  jour.  Ce  traitement  suffît  pour  amener 
la  guérison. 

Le  badigeonnage  de  la  peau  dans  la  région  de  la  tumeur  avec  la  teinture  d'iode 
peut  accélérer  la  guérison. 

Bibliographie.  —  Thevenet,  Études  et  conditions  pratiques  sur  les  tumeurs  gommeuses 
du  tissu  cellulaire  des  muscles  et  de  leurs  annexes,  thèse  de  Paris,  1858.  —  Van  Ordt, 
Des  tumeurs  gommeuses,  thèse  de  Paris,  1859.  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs, 
t.  II,  trad.  franc.,  p.  419.  —  Thomas,  Des  tumeurs  des  paupières,  thèse  de  Paris,  18G6. 
—  Galezowski,  Gomme  syphil.  des  paupières  (Journ.  d'uphth.,  Paris,  1872,  p.  230). 


§  V.  —  Hypertrophie  des  paupières  (Éléphantiasis).  Induration 
ou  callosités  des  paupières  (Tylosis). 

A.  Éléphantiasis.  —  Cette  affection,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'ele- 
phantiasis  Arahum,  ne  se  rencontre  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle 
sur  la  paupière. 

Carron  du  Villards  a  décrit  un  cas  d'hypertrophie  de  la  peau  et  des  tissus 
Sous-jacents  de  la  paupière  supérieure,  et  dont  la  cause  pouvait  être  rapportée 
au  traumatisme.  De  Graefe  signala  un  fait  analogue  :  l'hypertrophie  était  con- 
génitale et  s'était  développée  progressivement.  Une  hypertrophie  de  la  peau 
moins  accentuée  succédant  à  une  inflammation  chronique  des  paupières  se 
rencontre  plus  souvent,  mais  elle  est  alors  peu  développée.  Je  l'ai  vue  occuper 
les  quatre  paupières  à  la  suite  d'un  érysipèle  de  la  face. 

La  paupière  est  distendue,  et  il  y  a  plutôt  abaissement  des  voiles  palpé- 
braux  qu'un  véritable  éléphantiasis,  ou  bien  il  existe  en  apparence  une  tumeur 
graisseuse. 

La  paupière  supérieure  acquiert  dans  l'éléphantiasis  un  volume  considérable  ; 
la  peau  est  épaissie  et  hypertrophiée;  les  papilles  du  derme  prennent  un  déve- 
loppement excessif.  La  surface  devient  rugueuse  et  presque  verruqueuse,  sa 
teinte  est  brunâtre  ou  rougeâtre;  tous  les  tissus  de  la  paupière  se  développent. 

Anatomie pathologique.  —  Le  plus  souvent,  le  derme  s'accroît,  et  les  papilles 
s  hypertrophient  outre  mesure.  Mais  le  caractère  principal  est  le  développement 
(les  masses  du  tissu  connectif  qui  se  produisent  dans  l'épaisseur  de  la  peau  ou 
du  tissu  sous-cutané.  Les  muscles,  ainsi  que  les  autres  parties,  se  distendent 
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et  s'hyperlrophient.  Souvent  la  maladie  est  spontanée  ;  dans  d'autres  cas  elle 
est  le  résultai  d'une  ophlhalmie  granuleuse,  scrofuleuse  ou  de  l'érysipèle 

Traitement.  -  L'excision  d'un  grand  lambeau  horizontal  de  la  peau  hyper- 
irophiée  est  le  seul  traitement  efficace.  Une  suture,  faite  avec  des  fils  fins  en 
or,  est  appliquée  ensuite  pendant  quarante-huit  heures.  Si  la  conjonctive  et  le 
tarse  sont  par  trop  distendus,  il  faudra  en  enlever  aussi  un  lambeau. 

B.  Tylosis.  —  L'épaississement  et  l'induration  de  la  peau  des  paupières 
peut  exister  dans  certains  cas,  sans  que  le  volume  de  la  paupière  elle-même  soit 
augmenté.  Cette  induration  prend  le  nom  de  callosité  ou  de  tylosis.  Mackenzie 
distingue  une  autre  forme  de  tylosis  qu'il  appelle  tylosis  arthritica. 

Elle  se  développe  sous  l'influence  de  la  diathèse  scrofuleuse,  et  doit  être  com- 
battue par  l'usage  de  l'iodure  de  potassium  ou  de  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur 
et  par  les  frictions  avec  la  pommade  iodée. 

Bibliographie.  —  Carron  du  Villards,  Ann.  d'oculist.,  t.  XXXII,  p.  253,  et  t.  XXXV, 
p.  130.  —  De  Graefe,  Klinische  Monatsbl.  f.  Aug.,  Januar  1863. 

§  VI.  —  Névrome  des  sourcils  et  des  paupières. 

Au  niveau  du  bord  sourciller,  on  rencontre  quelquefois  une  petite  tumeur  pé- 
diculée  ou  cachée  sous  la  peau  et  présentant  une  sensibilité  excessive,  soit  au 
toucher,  soit  à  chaque  mouvement  des  paupières.  C'est  le  névrome. 

Les  névromes  peuvent  occuper  le  trajet  du  nerf  sus-orbilaire,  au  point  de 
sortie  de  ce  nerf;  Richet  a  observé  un  fait  de  ce  genre.  De  petits  névromes, 
mobiles  et  d'une  grande  sensibilité,  se  développent  aussi  quelquefois  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières.  La  peau  est  toujours  mobile  et  sen- 
sible au  toucher. 

Traitement.  —  Aux  malades  qui  refusent  d'avoir  recours  à  l'opération , 
Mackenzie  conseille  les  frictions  avec  un  mélange  d'onguent  mercuriel  el 
d'opium.  Des  injections  hypodermiques  de  morphine  (10  gouttes  de  solution 
de  10  centigrammes  pour  10  grammes)  réussiront  mieux  à  calmer  les  douleurs, 
qui  sont  souvent  excessivement  violentes.  Mais  si  ces  moyens  restent  sans  effet, 
on  devra  alors  extirper  la  tumeur. 


ARTICLE  XIV 

TUMEURS  MALIGNES  OU  CANCÉREUSES  DES  PAUPIÈRES. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  de  productions  cancéreuses  de  toute 
sorte,  soit  primitives  soit  secondaires  lorsque,  après  avoir  pris  naissance  dans 
les  cavités  voisines,  elles  atteignent  ensuite  les  voiles  palpébraux. 

§  I.  —  Ëpithéliome  ou  cancroïde  des  paupières. 

L'épilhéliome  ou  cancroïde  est  une  production  hétéromorphe  maligne,  carac- 
térisée par  le  développement  d'une  certaine  quantité  d'éléments  épithéliaux 
infiltrés  dans  la  masse  des  tissus. 
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M  Michel  (1)  dislingue  trois  variétés  d'épilhéliomes  :  fi  forme  plate,  i  phagédé- 
nique,  et  e  papilUforme.  -  a.  La  première  débute  le  plus  habituelleinenl  par  la 
paupière  inférieure  sous  forme  des  petites  excroissances.  Peu  a  peu  elles  s  exlo- 
lient  à  la  surface  et  forment  un  ulcère.  -  6.  La  forme  phagédénique  est  rare  ;  elle 
s'ulcère  rapidement  et  gagne  en  étendue  et  forme  dévastes  ulcères,  saignant  faci- 
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Fig.  21 


—  Coupe  de  l'épithélioiua  palpébral. 


li  ment.  —  c.  L'épilhéliome  papilliforme  est  le  plus  fréquent,  et  on  l'appelle  aussi, 
avec  Cornil,  épithéliome  glanduleux.  Selon  moi,  il  existe  encore  une  quatrième 
variété  :  épilhélioma  pigmenté,  qui  débute  par  une  infiltration  pigmentaire  dans 
la  peau,  au  voisinage  du  bord  ciliaire,  se  développe  peu  à  peu  et  se  transforme 
à  la  longue  en  une  tumeur  et  en  une  ulcération. 
Cette  affection  débute  de  la  manière  suivante  : 

Tantôt  ce  sont  des  agglomérations  des  papilles  du  derme  hypertrophiées, 
grosses  comme  des  grains  de  millet,  englobées  dans  une  gaine  épidermique, 
qui  font  à  la  surface  une  saillie  hémisphérique;  tantôt  c'est  une  petite  squame 
épidermique,  légèrement  saillante  sur  la  peau  et  entourée  d'une  partie  indurée 
qui  apparaît  sur  un  point  quelconque  des  paupières;  dans  d'autres  cas  il  débute 
sous  forme  d'un  petit  tubercule  au  voisinage  du  bord  des  paupières,  et  le  plus 
souvent  dans  l'angle  interne  de  l'œil  comme  une  grosseur  hémisphérique,  iné- 
gale, lobulée,  et  légèrement  déprimée  à  son  centre. 

Le  cancroïde  de  la  paupière  ne  présente  pas  toujours  le  même  aspect  :  tantôt 
les  bourgeons  charnus  se  forment  au  centre  de  l'ulcère,  deviennent  exubérants 
et  douloureux  ;  dans  d'autres  cas,  l'ulcère  se  creuse  de  plus  en  plus  et  se  couvre 
d'un  enduit  épais  séro-sanieux  qui  se  transforme  en  croûtes,  souvent  fortement 
adhérentes.  Quelquefois,  au  milieu  de  celte  ulcération,  on  rencontre  des  espèces 
de  cavernes  profondes  et  à  bords  escarpés. 

(1)  Michel,  Handbuch  der  Gesamt.  Ophth.,  Von  Graefeet  Samich,  t.  IV,  p.  429. 
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Ordinairemenl,  les  bords  de  la  tumeur  sont  durs  et  épais  ;  dans  leur  voisinage, 
la  peau  est  vasculaire,  injectée,  et  des  veines  fortement  développées  rampent 
à  la  surface.  Des  tubercules  dus  à  l'infiltration  épithéliale  se  rencontrent  en 
grand  nombre  sur  la  peau,  même  à  une  certaine  distance  de  l'ulcère. 

L'épithélioma  peut  rester  sous  forme  de  petite  excroissance  pendant  plusieurs 
années  sans  aucune  irritation.  Puis  une  fissure  s'ouvre  à  sa  surface  et  se  trans- 
forme en  une  ulcération,  ayant  les  bords  taillés  à  pic.  Les  picotements  qu'éprou-- 
vent  les  malades  les  forcent  à  se  gratter  et  à  arracber  de  temps  en  temps  la 
petite  croûte,  qui  se  trouve  au  sommet  de  la  tumeur,  mais  qui  se  reforme  aus- 
sitôt. La  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  lobuler  et  à  se  multiplier;  elle  devient  rou- 
geâtre  et  plus  saillante.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  base  et  le  fond  de  l'ulcère 
perdent  cette  mobilité;  les  coucbes  sous-jacentes  ont  subi  une  modification  et; 
l'adhérence  ne  tarde  pas  à  s'établir  avec  les  aponévroses  et  le  périoste,  Om 
constate  fréquemment,  à  l'aide  d'un  stylet,  que  le  cancroïde  a  atteint  l'os  unguis,. 
le  maxillaire  inférieur  ou  la  paroi  inférieure  de  l'orbile. 

Lorsque  l'épitbéliome  occupe  le  grand  angle  de  l'œil,  le  sac  lacrymal  esti 
très  souvent  ouvert. 

La  conjonctive  palpébrale  participe  d'ordinaire  à  la  dégénérescence  épilhé-- 
liale,  mais  il  peut  aussi  arriver  que  la  rougeur  conjonctivale  n'est  qu'un  sym-- 
tôme  d'ectropion.  Quant  au  globe  de  l'œil,  il  reste  habituellement  intact. 

11  est  rare  que  le  cancroïde  soit  accompagné  des  symptômes  indiquant  l'in-- 
fection  générale  de  l'organisme.  La  cachexie  cancéreuse  n'existe  que  dans  des; 
cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

L'engorgement  ganglionnaire  s'observe  dans  une  période  très  avancée  de  lai 
maladie;  c'est  alors  le  ganglion  le  plus  voisin,  préauriculaire,  qui  se  trouve* 
engorgé  et  gonflé. 

Marche.  —  La  marche  de  cette  affection  est  excessivement  lente  et  n'est l 
presque  jamais  accompagnée  de  douleurs.  Boyer  a  vu  des  boutons  épithéliaux: 
ne  s'ulcérer  qu'au  bout  de  vingt-sept  ans. 

Quelquefois  les  tumeurs  épithéliales  de  la  paupière  restent  stalionnaires  pen-- 
dant  des  années,  et  prennent  tout  à  coup  un  développement  rapide;  Macken- 
zie  (1)  les  a  vues  diminuer  et  même  se  cicatriser  partiellement  ou  en  totalité,, 
puis  apparaître  de  nouveau,  s'étendre  pendant  quelque  temps  et  disparaître' 
complètement.  Mais  ces  cas  ne  constituent  qu'une  exception. 

Si  la  maladie  n'a  pas  été  arrêtée  à  temps,  elle  peut  envahir  la  joue,  le  nez  et 
jusque  le  fond  de  l'orbite,  et  ne  peut  guérir  qu'après  qu'on  aura  attaqué  le  mail 
dans  toutes  ces  régions. 

J'ai  observé  deux  cas  dans  lesquels  l'épithéliome  avait  envahi  l'angle  interne,, 
détruit  le  sac  et  la  caroncule  lacrymale,  et,  se  portant  vers  l'orbite,  avait  creusé- 
des  trous  très  profonds.  L'œil  était  pourtant  conservé,  comme  cela  arrive  dans: 
la  plupart  des  cas. 

Le  professeur  Verneuil  (2)  a  opéré  un  épithélioma  de  la  paupière  inférieure, 
qui  avait  envahi  successivement  la  joue,  la  face  latérale  du  nez,  la  conjonctive, 
la  paupière  supérieure  et  pénétré  dans  l'orbile  et  le  sinus  maxillaire.  Il  a  dù 


(1)  Mackenzie,  Traité  des  maladies  des 

(2)  Verneuil,  De  l'écoulement  sanguin 
face,  etc.  {Arch.  gén.  de  méd.  Paris,  cet. 


yeux.  Paris,  1856,  t.  I,  p.  185. 

dans  certaines  opérations  pratiquées  sur  la  : 

1870,  p.  391). 
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enlever  les  deux  paupières,  toute  la  joue,  la  moitié  du  nez,  le  globe  de  l'œil  ; 
il  réséqua  la  branche  montante,  l'os  propre  du  nez,  l'apophyse  orbilaire  m- 
terne,  la  paroi  interne  de  l'orbite,  une  bonne  partie  de  la  masse  latérale  de 
l'ethmoïde,  toute  la  paroi  inférieure  de  l'orbite,  et  rugina  l'os  raalaire,  et  il 
détruisit  la  paroi  antérieure  et  interne  du  sinus  maxillaire  avec  la  plus  grande 
partie  du  cornet  inférieur.  L'opération  réussit;  le  malade  revint  à  la  santé  et 
vécut  pendant  un  an. 

Étiologie.  —  D'après  Hasner,  le  cancroïde  des  paupières  est  assez  fréquent. 
Sur  155  cas  des  divers  cancers  de  l'œil,  il  l'a  observé  86  fois.  Selon  A.  Heurtaux,  la 
paupière  inférieure  est  plus  souvent  frappée  de  cette  affection  que  la  supérieure. 

Age.  —  L'enfance  n'est  pas  assujettie  à  cette  affection  qui,  au  contraire,  est 
propreàla  seconde  moitié  de  la  vie.  La  prédisposition  augmente  après  cinquante 
ans  dans  la  proportion  de  65  à  70  pour  100. 

Sexe.  —  Le  sexe  masculin  paraît  être  le  plus  exposé  aux  cancroïdes. 

Hérédité.  —  Elle  n'est  point  démontrée  ;  selon  Paget,  on  l'a  constatée  dans  un 
vingtième  des  cas.  Heurtaux  l'a  trouvée  dans  la  proportion  de  1  sur  10. 

Pour  mon  compte  l'influence  de  l'hérédité  est,  dans  cette  maladie,  au  moins 
problématique.  J'ai  vu  un  grand  nombre  de  cas  de  cancroïdes  des  paupières,  et 
je  n'ai  jamais  pu  obtenir  des  renseignements  assez  précis  pour  les  attribuer  à 
l'hérédité. 

Anafomiepa^/io/o^igue.  —  L'épithéliome  présente  une  hypertrophie  des  papilles 
de  la  peau;  dans  la  masse  indurée  et  ulcérée,  on  trouve  de  petites  éminences 
papilliformes,  couvertes  de  lamelles  épithéliales,  visibles  au  microscope.  Ce  sont 
des  productions  nouvelles,  hétérogènes,  développées  à  la  surface  de  l'ulcère  par 
la  prolifération  des  cellules. 

Cornil  et  Ranvier  font  remarquer  que  les  cellules  des  épithéliomes  sont 
soudées  les  unes  aux  autres  et  présentent  l'évolution  épithéliale;  dans  les  car- 
cinomes, au  contraire,  les  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  ne  sont  pas  sou- 
dées et  ne  montrent  jamais  d'évolution  épithéliale. 

Selon  Michel,  le  point  de  départ  de  la  dégénérescence  se  trouve  localisé  dans 
les  glandes  sébacées.  Les  glandes  subissent  une  dégénérescence,  elles  s'hyper- 
Irophient,  et  acquièrent  peu  à  peu  des  proportions  considérables.  Le  rete  Malpighi 
envoie  dans  l'intervalle  de  ces  glandes  des  proéminences  coniques. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  important  d'établir  le  diagnostic  dans  deux 
périodes  :  au  début,  lorsque  l'épithéliome  se  présente  sous  forme  d'un  ou  de 
plusieurs  tubercules,  et  plus  lard,  à  la  période  d'ulcération. 

Les  verrues  rugueuses  à  base  large  se  fendillent  quelquefois,  saignent  et 
se  couvrent  de  croûtes.  Si  ce  n'est  que  le  résultat  d'une  simple  irritation,  d'une 
écorchure  accidentelle,  une  simple  expectation  de  quelques  jours  ou  de  quel- 
ques semaines  suffira  pour  porter  le  diagnostic.  Si  l'altération  persiste  et  sur- 
tout si  elle  est  accompagnée  de  desquamation  et  d'épaississement  de  la  peau  au 
voisinage  du  tubercule,  on  devra  penser  à  l'existence  d'un  épithéliome. 

Les  chancres  des  paupières  et  les  syphilides  tuberculo-serpigineuses  peu- 
vent simuler  d'une  manière  frappante  les  épithéhomes.  Le  diagnostic  du  chancre 
ne  sera  pas  difficile,  si  l'on  prend  en  considération  la  durée  de  la  maladie  et 
ses  antécédents.  «  Si  la  maladie  existe,  dit  Ricord,  depuis  plus  d'un  an  et  qu'il 
n'y  ait  pas  eu  d'accidents  syphilitiques,  on  peut  dire  que  ce  n'est  point  un  chancre 
induré,  mais  un  cancer.  » 
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Les  syphilides  tuberculo-serpiginemes  ressemblent  quelquefois  à  tel  point  auxi 
carcinomes,  que  l'erreur  est  presque  impossible  à  éviter. 

Les  signes  qui,  à  mon  avis,  caractérisent  le  mieux  ces  deux  maladies  sont  les^ 
suivants  :  l'ulcère  syphilitique  est  le  plus  souvent  superficiel,  et  ses  bords  ne. 
sont  engorgés  que  par  places.  Dans  l'épithéliome,  les  bords  sont  très  gonflés 
durs  et  taillés  h  pic.  D'autre  part,  celui-ci  gagne  plutôt  en  profondeur,  tandis^ 
que  les  syphilides  s'étendent  plus  en  surface,  envahissent  les  parties  voisines 
la  joue,  le  nez,  etc.  ' 

Pronostic.  -  Il  n'est  pas  grave  tant  que  la  maladie  est  à  son  début.  La  gué- 
rison  peut  être  obtenue  d'une  manière  radicale.  Mais,  à  une  période  plus^ 
avancée,  lorsque  les  paupières  sont  atteintes  sur  une  grande  surface,  il  est  ài 
craindre  que  la  mutilation  que  subissent  les  paupières,  soit  par  la  tumeur,, 
soit  par  l'opération,  ne  laisse  l'œil  à  découvert  ;  l'autoplaslie  devient  alors  né- 
cessaire. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  et  avec  chaque  récidive  le  danger  augmente. 

t.  Traitement  médical.  —  M.  Bergeron  a  recommandé  l'usage  de  chlorate: 
dépotasse,  tant  à  l'intérieur  qu'extérieurement.  On  applique  constamment  des. 
compresses  trempées  dans  une  solution  concentrée  sur  la  partie  malade,  et  om 
administre  ce  sel  h  l'intérieur  h  la  dose  de  2  grammes  par  jour. 

Voici  la  formule  de  cette  solulion  : 


Eau  distillée   115  gramm.  |  Chlorate  de  potasse.   19  gramm. 

Ce  traitement,  prolongé  pendant  un  certain  temps,  a  donné  d'excellents, 
résultais. 

Comme  le  cancroïde  ressemble  beaucoup  aux  ulcères  syphilitiques,  il  sera 
prudent  de  commencer  le  traitement  ioduré  à  l'intérieur,  et  les  cautérisations, 
soit  avec  la  teinture  d'iode,  soit  avec  des  acides.  Ce  n'est  que  lorsque  ces . 
moyens  auront  échoué  qu'on  aura  recours  à  une  opération. 

2.  Cautérisation.  —  Les  cautérisations  avec  les  pâtes  caustiques  doivent  être  • 
aujourd'hui  abandonnées.  Certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  être  détruites  avec 
le  thermo  ou  galvano  cautère,  surtout  lorsqu'elles  sont  profondes  et  adhérentes 
à  l'os. 

Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  l'épithéliome  est  bien  limité  à  la  peau,  une 
opération  à  l'aide  d'un  bistouri  est  préférable  à  toutes  les  autres  méthodes. 

3.  Extirpation.  —  Le  mode  opératoire  varie  suivant  le  siège  et  la  profondeur 
du  mal.  Si  la  tumeur  est  superficielle  et  limitée  à  la  peau,  on  la  dissèque  avec 
précaution,  en  ayant  soin  d'exciser  une  certaine  portion  des  tissus  sains  pour 
ne  laisser  aucun  germe. 

La  dissection  doit  être  soigneusement  faite  dans  l'angle  interne  pour  empêcher 
la  perforation  de  la  paroi  antérieure  du  sac.  Il  faut  en  outre  inciser  le  point 
lacrymal  pour  prévenir  le  larmoiement  consécutif.  Si  la  perte  de  substance  est 
trop  grande,  on  cherche  à  la  combler  par  un  lambeau  emprunté  aux  parties 
voisines'.  (Voy.  Blépharoplastie.) 

Si  la  paupière  tout  entière  est  envahie  par  le  mal,  on  ne  doit  pas  hésiter 
à  enlever  cet  organe  dans  sa  totalité  ;  on  cherchera  ensuite  à  restaurer  la 
paupière.  Non  seulement  la  difformité  est  corrigée,  mais  la  récidive  elle-même 
peut  être  prévenue.  Ed.  Cruveilhier  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  auquel 
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Richet  enleva  la  paupière  tout  entière  envahie  par  le  cancroïde,  et  la  res- 
taura ensuite.  J'ai  vu  le  malade  neuf  ans  après  l'opération,  et  le  mal  n'a  point 
reparu. 

Lorsque  la  tumeur  envahit  toute  la  paupière  inférieure,  on  peut  alors  enlever 
la  paupière  et  réunir  ensuite  la  peau  à  la  muqueuse  du  globe.  La  plaie  une  fois 
cicatrisée,  la  rétraction  de  la  peau  faciale  est  tellement  forte  que  sous  l'in- 
fluence de  ce  travail  cicatriciel,  l'ouverture  palpébrale  se  réduit  considérable- 
ment, et  la  difformité  reste  à  peine  appréciable.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  de  nous  borner  à  une  simple  excision  de  la  paupière  inférieure  et 
nous  avons  vu  le  malade  guérir  sans  que  l'absence  de  la  paupière  ait  pu  être 
reconnue. 

Bibliographie.  —  Thiersch,  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut.  Leipzig,  1865. 

—  Cornil  et  Ranvier,  Journ.'d'anat.  et  de  physîoL,  1864,  1865,  1866.  —  Verneuil,  Obser- 
vations pour  servir  à  l'histoire  des  tumeurs  de  la  peau  {Arch.  ge'n.  de  méd.,  mai,  août, 
déc.  1854).  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophih.,  t.  X,  1"  part.,  p.  205.  —  Sichel,  Iconographie 
ophth.,  texte,  p.  600.  —  Heurtaux,  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  Paris,  1867,  t.  VI, 
p.  223.  —  Hasner,  Sur  le  cancer  de  l'œil  et  de  ses  annexes  (The  ophth.  Review,'  l  's6l>)'. 

—  Obaliwski,  Heilung  ziveier  Fiille  von  Epithelialkrebs  mittelst  Co7idurangorindè [Cenir. 
f.  Chirurg.,  1874,  n»  12).  —  Bergeron,  Bulletin  de  thérapeutique,  XLXVI,  p.  12. 


§  II.  —  Encëphaloi'de  des  paupières. 

Les  encéphaloïdes,  après  avoir  pris  naissance  dans  les  régions  voisines,  n'en- 
vahissent les  paupières  que  d'une  manière  secondaire.  C'est  ainsi  qu'on  les  voit 
se  développer  préalablement  dans  le  globe  de  l'œil,  l'orbite  ou  le  maxillaire  su- 
périeur, et  envahir  ensuite  ces  voiles  membraneux.  Nous  nous  en  occuperons 
lorsque  nous  parlerons  des  maladies  de  l'œil  et  de  l'orbite. 


ARTICLE  XV 

ALTÉRATIONS  DE  POSITION  ET  DE  CONFORMATION  DKS  PAUPIÈRES. 

La  position  vicieuse  des  paupières  s'observe  très  souvent  et  sous  les  formes 
les  plus  variées  :  tantôt  ce  ne  sont  que  de  simples  déviations  des  cils,  dans 
d  autres  cas  on  voit  apparaître  un  renversement  des  paupières  elles-mêmes 

lixammons  successivement  chacune  de  ces  variétés. 


ARTICLE  XVI 
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veis  le  globe  de  lœi  .  Il  n  y  a  souvent  que  quelques  cils  de  déviés,  c'est  ce  aui 
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■  toute  1  étendue  du  sol  ciha.re  :  c'est  ce  qu'on  nomme  trichiasis  génial 
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Le  distichiasis  n'est  qu'une  variété  de  la  môme  maladie  :  une  rangée  des  cils 
conserve  sa  direction  normale,  pendant  que  l'autre,  plus  interne,  est  déviée  en 
dedans  et  provoque  une  irritation  de  la  cornée  et  par  suite  de  l'œil  tout  entier. 
Quadri  et  Desmarres  père  ont  môme  rencontré  trois  rangées  de  cils. 

Sijmptomatologie.  —  Dans  le  trichiasis  partiel,  le  diagnostic  est  difficile  à  éta- 
blir, ces  cils  étant  le  plus  souvent  pâles,  étiolés,  et  presque  invisibles  à  l'œil  nu. 
Il  faut  donc  se  munir  d'une  loupe  pour  éviter  toute  erreur. 

D'après  Sanson,  le  symptôme  qui  permet  le  mieux  de  constater  le  trichiasis 
est  l'existence  d'un  filament  muqueux  pareil  à  un  fil  tendu  de  la  marge  palpé- 
brale  au  globe.  On  voit,  en  outre,  ce  filament  glisser  à  la  surface  de  la  cornée 
à  chaque  mouvement  de  l'œil. 

La  même  difficulté  n'existe  pas  dans  le  trichiasis  général,  car  dans  ce  cas 
on  s'aperçoit  de  prime  abord  que  toute  la  masse  des  cils  frotte  contre  la  cornée, 

entraînant  avec  elle  la  peau  palpé-- 
brale,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par- 
la figure  22. 

Le  trichiasis  existe  rarement  sans- 
altération  du  bord  libre  des  paupières, . 
le  plus  souvent  en  efîet  cette  difformité  • 
est  consécutive  aux  granulations  pal- 
pébrales  qui  ont  atteint  le  tarse  et  les . 
parties  voisines.  C'est  pourquoi  le  bord  i 
libre  est  engorgé,  arrondi,  bosselé;  la. 
paupière  elle-même  est  renversée  em 
Fif^.  22.  —  Trichiasis.  dedans,  ce  qui  constitue  un  état  appelé  - 

entropion. 

Dans  le  trichiasis  général,  la  conjonctive  et  la  cornée  se  trouvent  atteintes;: 
l'œil  devient  très  sensible  et  larmoyant,  ce  qui  donne  au  malade  la  sensation i 
d'un  corps  étranger.  De  là  une  grande  irritation  accompagnée  de  douleur  ett 
de  photophobie  qui  amène  à  la  longue  une  conjonctivite  et  même  une  kératite.. 

Nous  devons  signaler  une  variété  toute  spéciale  de  déviation  sous-cutanée- 
d'un  cil  isolé,  qui,  au  lieu  de  sortir  au  dehors,  se  courbe  et  se  développe  sous; 
la  peau  en  constituant  au  bord  de  la  paupière  une  petite  boursouflure,  pou-- 
vant  être  confondue  soit  avec  un  chalazion  soit  avec  un  kyste. 

Il  existe  enfin  des  cas,  fort  rares  il  est  vrai,  où  un  cil  détaché  s'engage' 
soit  dans  le  point  lacrymal,  soit  dans  une  des  ouvertures  des  glandes  meïbo-- 
miennes  et  frotte  la  cornée  en  simulant  le  trichiasis.  Il  est  facile  de  retirer  ce' 
cil  à  l'aide  d'une  pince  et  de  faire  disparaître  ainsi  le  mal. 

Anatomie  pathologique  et  étiologie.  —  Le  changement  qui  survient  dans  la  di- 
rection des  cils  peut  être  causé  par  des  états  morbides  différents. 

Lorsqu'il  se  produit  sans  avoir  été  précédé  par  aucune  maladie  oculaire,  om 
peut  admettre,  avec  Vidal  (de  Cassis)  et  Quadri,  que  les  bulbes  restés  pendant! 
longtemps  dans  un  état  embryonnaire  ont  pris  à  un  moment  donné  un  dévelop- 
pement rapide  et  une  direction  vicieuse. 

La  direction  des  bulbes  change,  sous  l'influence  d'exsudations  plastiques,, 
d'abcès  folliculaires  ou  d'une  altération  du  tarse.  C'est  ainsi  que  les  bléphariles^ 
cihaires  glandulaires,  les  orgeolets,  les  conjonctivites  granuleuses,  l'érisypèle' 
des  paupières,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  cette  diflbrmité.  Les  opérations  que; 
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l'on  pratique  sur  le  bord  libre  de  même  que  les  blessures  amènent  aussi  une 
déviation  des  cils. 

Le  Irichiasis  total  affecte  beaucoup  plus  souvent  la  paupière  supérieure  que 
l'inférieure.  Le  contraire  a  lieu  pour  le  tricbiasis  partiel. 

Traitement.  —  1.  Épilaiion.  —  Elle  est  pratiquée  à  l'aide  d'une  pmce  à  épiler, 
à  branches  larges,  sans  dents,  et  à  surfaces  luisantes.  On  saisit  les  cils,  au 
nombre  de  deux  ou  trois,  tout  près  de  leurs  racines,  et  on  les  arrache  en  im- 
primant à  la  pince  une  légère  secousse. 

Je  ne  partage  pas  l'avis  des  auteurs  qui  pensent  qu'on  peut  ainsi  obtenir  à  la 
longue  une  guérison  radicale.  J'ai  vu  des  malades  suivre  ce  traitement  pendant 
dix  ans  sans  aucune  amélioration  ;  les  cils  étaient  encore  plus  nombreux  qu'a- 
vant le  traitement. 

Dans  le  Irichiasis  partiel,  on  peut  enfoncer  une  aiguille  chauffée  à  blanc  ou 
la  pointe  d'un  galvano-cautère,  dans  les  bulbes  des  cils,  afin  que  les  follicules 
pileux  soient  détruits. 

2.  Excision  d'un  petit  pli  de  la  peau.  —  Dans  le  cas  où  il  n'existe  qu'un  paquet 
de  cils  dirigés  contre  le  globe  de  l'œil.  Desmarres  père  propose  de  saisir,  avec 
une  érigne  simple  ou  double  (fig.  23),  un  petit  pli  de  la  peau,  le  plus  près  pos- 


Fig.  23.  —  ExUrpalion  d'un  petit  pli  de  la  peau.  —  Procédé  de  Desmarres  père  (*). 


sible  du  bord  libre  de  la  paupière,  et  de  l'exciser  avec  le  bistouri  ou  le  couteau 
a  cataracte.  Il  en  résulte  une  petite  plaie  ovalaire  B,  qui,  en  se  cicatrisant, 
rétracte  en  dehors  la  partie  correspondante  du  bord  de  la  paupière  et  entraîne 
avec  elle  les  cils  déviés. 

3.  Procédé  de  Gaillard.  -  Pour  donner  une  direction  meilleure  aux  cils  déviés 
Il  y  a  un  autre  moyen  qui  a  été  proposé  par  Gaillard  (de  Poitiers)  (1),  et  qui 
consiste  dans  l'application  d'une  ou  de  plusieurs  sutures  cutanées  profondes, 
aont  chacune  devra  correspondre  à  un  paquet  différent  des  cils,  et  traverser  la 
peau,  la  couche  musculaire  jusqu'au  tarse.  La  direction  de  chaque  ligature  sera 
verticale  au  bord  libre  de  la  paupière. 

4.  Extirpation  des  follicules  des  cils  déviés.  -  Lorsque  les  cils  déviés  occupent 
(1)  Gaillard,  Bull,  de  la  Soc.  de  Poitiers,  1844. 

n  A,  pli  cutané  saisi  avec  une  érigne  double  ;  B,  B,  plaie  ovalaire. 

Galezowski,  3«  édit.  t. 
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sur  le  bord  libre  une  étendue  de  4  à  3  millimètres,  je  procède  de  la  manière 
suivante  (Og.  24)  :  Je  passe  un  crochet,  très  fin,  entre  les  deux  marges  palpé- 
braies  du  point  A  au  point  B,  qui  marquent  les  limites  des  cils  déviés;  puis  je 
dissèque  avec  un  couteau  à  cataracte,  d'abord  la  conjonctive,  ensuite  la  peau, 
en  cherchant  à  réunir  en  A  et  en  B  les  deux  incisions,  et  j'enlève  toute  la  partie 


Fig.  24.  —  Extirpation  des  follicules  des  cils  déviés. 


de  la  paupière  qui  supporte  les  paquets  de  cils.  La  conjonctive  et  la  peau  s'ap-- 
pliquent  l'une  contre  l'autre,  et  la  réunion  par  première  intention  est  obtenue? 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  sans  qu'il  en  résulte  la  moindre  difformité. 

S.  Procédé  d' Anagnostakis  pour  le  trichiasis  général.  —  La  paupière  est  tenduee 
sur  une  plaque  d'écaillé  ou  placée  entre  les  deux  branches  du  blépharospathee 
de  Snellen  et  une  incision  parallèle  au  bord  palpébral  est  pratiquée  dans  lai 


Fig.  25.  —  Procédé  d'Anagnostakis. 


peau,  à  la  distance  de  3  millimètres.  Pendant  que  l'aide  tire  en  haut  la  lèvree 
supérieure  de  la  plaie,  le  chirurgien  saisit  avec  une  pince  toute  la  couche  mus^- 
culaire  située  au-dessus  du  tarse  et  l'excise  à  l'aide  de  ciseaux. 

On  passe  ensuite  trois  ou  quatre  fils  de  soie  par  le  bord  inférieur  de  la  plaiee 
cutanée  et  par  la  couche  fibro-celluleuse  qui  recouvre  le  cartilage,  dans  l'en- 
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droit  ou  les  fibres  musculaires  ont  été  enlevées,  et  on  les  réunit  (fig.  25).  Les 
deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée  se  rapprochent  et  ne  lardent  pas  à  se  cicatriser. 
•  Celte  méthode  offre  des  avantages  incontestables  ;  le  lambeau  inférieur  de  la 
peau  et  des  fibres  musculaires  attachées  au  tarse,  en  haut,  renverse  d'une  ma- 
nière permanente  le  bord  palpébral  et  redresse  les  cils  déviés. 

6.  Déplacement  du  champ  d'implantation  des  cils.  —  Procédé  d'Arlt.  —  La  pau- 
pière est  saisie  avec  le  blepharospathe  de  Snellen  (fig.  29).  Un  bistouri  très  fin  ou 
un  couteau  à  cataracte  est  enfoncé  dans  l'épaisseur  du  bord  libre,  entre  les  cils 
et  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius  et  à  la  profondeur  de  3  millimètres  1/2; 
il  ressort  par  la  peau,  et,  dans  cette  même  profondeur,  il  est  conduit  d'un  angle 
à  l'autre  de  l'œil  (fig.  26). 

La  petite  bande  de  peau  que  portent  les  cils,  ainsi  séparée,  ne  lient  au  reste 
de  la  paupière  que  par  les  deux  extrémités  aux  deux  angles  de  l'œil. 


Fig.  26.  —  Procédé  d'Arlt  :  incision. 


Fig.  27.  —  Procédé  d'Arlt  :  réunion. 


Une  seconde  incision  est  pratiquée  à  quelques  milHmèlres  au-dessus  de  la 
première,  avec  laquelle  elle  se  réunit  aux  deux  extrémités.  Le  petit  lambeau 
des  téguments  compris  entre  les  deux  incisions,  affectant  la  forme  d'un  crois- 
sant, est  enlevé  et  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  deux  ou  trois 
points  de  suture,  comme  on  peut  voir  sur  la  figure  27. 

7.  Procédé  de  Streatfield.  Évidement  du  cartilage  tarse.  —  La  paupière  étant 
saisie  entre  les  branches  de  blepharospathe  de  Snellen  (fig.  29),  on  pratique  une 
incision  parallèlement  au  bord  libre  et  à  une  distance  de  2  millimètres  :  cette 
incision  doit  pénétrer  jusqu'au  cartilage.  Une  seconde  incision,  parallèle  à  la 
première,  mais  plus  éloignée  du  bord  libre,  pénètre  directement  jusqu'au  tarse, 
suit  la  même  direction  et  se  confond  avec  la  première  aux  deux  extrémités.  On 
saisit  ensuite  avec  une  pince  le  lambeau  compris  entre  les  deux  incisions  et  on 
le  détache  à  l'aide  d'un  bistouri,  en  évitant  de  perforer  la  conjonctive. 

Après  l'opération  on  rapproche  les  bords  de  la  plaie  avec  un  ou  deux  points 
de  suture.  Pour  ces  sutures,  je  ne  saurais  trop  recommander  ma  pince  porte- 
aiguille  (fig.  28)  qui  se  fixe  avec  un  anneau  sur  l'indicateur  et  permet  de  bien 
saisir  l'aiguille  et  d'en  exécuter  la  suture. 
Cette  opération  offre  un  avantage  considérable,  celui  de  conserver  les  cils  et 
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de  ne  leur  imprimer  qu'une  direction  opposée  à  celle  qu'ils  avaient  contractés.  „ 
Ce  résultat  est  dû  à  la  cicatrice  profonde,  occupant  tous  les  tissus  jusqu'au  tarse- 1| 
et  s'étendant  surlout  à  la  surface  de  la  peau,  laquelle,  en  se  rétractant,  redresse 
les  paupières,  ainsi  que  les  cils. 


Fig.  28.  —  Pince  porte-aiguille. 


Fig.  29.  —  Blepharospathe  de  Snellen. 


8.  Procédé  de  Galézowslù.  Cautérisation  linéaire  avec  le  thermo-cautère.  —  J'aiil 
employé  pour  la  première  fois  ce  procédé  en  1875,  en  incisant  d'abord  la  peau, 
parallèlement  au  bord  palpébral,  et  en  cautérisant  ensuite  avec  le  thermo- 
cautère au  fond  de  la  plaie  tous  les  tissus  jusqu'au  torse.  Actuellement  je  ne 
fais  plus  d'incision  à  la  peau,  mais  je  cautérise  la  peau  et  tous  les  tissus  soit  le 
long  de  la  paupière,  soit  dans  des  points  séparés,  et  correspondants  aux  cilsa 
déviés.  MM.  Terrier,  Cusco,  Trousseau  et  Vieusse  ont  adopté  la  méthode,  touuj 
aussi  bien  pour  le  trichiasis  que  pour  l'entropion. 

Bibliographie.  -  Arlt,  Prager  med.  Vierteljahrschrift,  t.  VII,  1845.-  Streatûeldl 
Opkth.  hosp.  Rep.,  1857-59,  p.  121;  1860-61,  p.  8,  et  1864  p.  105.  -  AnagnostakiSj 
Ann.  d'ocuL,  1857,  t.  XXXVIII,  p.  5.  -  De  Graefe,  Arckiv  f.  Ophth  1864,  Bd 
Abth.  2,  p.  223.  -  Champouillon,  Gaz.  des  hôpit.,  1864,  p.  595.  -  Duval  d  ArgentanD 
Ann.  d'ocuL,  t.  XXXI,  p.  155.  -  Deroubaix,  Ann.  d'ocuL,  1863  t.  ^LVII,  p.  28o. 
Herzenstein,  Illustrations  of  some  of  the  principal  diseases  of  the  eye,  by  H.  Powerr 
London  1867,  p.  157.  -  Galezowski,  Sur  un  nouveau  procédé  opératoire  du  tnckiasn 
au  moyen  du  thermo-cautère,  Recueil  d'ophth.,  1877,  p.  269  -  Vmcentus,  to« 
d'ophth.,  1883.  -Terrier,  Soc.  de  chirurgie,  26  nov.  1884.  -  Warlomont,  Ann.  docull 
août  1885. 

ARTICLE  XYII 

ENTROPION  OU  RENVERSEMENT  DES  PAUPIÈRES  EN  DEDANS. 

Le  renversement  du  bord  libre  de  la  paupière  en  dedans,  vers  le  globe  dl 
l'œil,  est  connu  sous  le  nom  d'entropion.  Le  plus  souvent,  l'entropion  est  total 
occupe  le  bord  libre  tout  entier  et  s'observe  de  préférence  à  la  paupière  mferieure 

Il  revêt  deux  formes  différentes  :  spasmodique  et  organique. 

A  Entropion  spasmodique.  -  Cette  forme  affecte  de  préférence  la  pa«i 
nièrê  inférieure.  Sous  l'influence  d'une  cause  le  plus  souvent  récente,  d  un,, 
for  e  irritalion  de  l'œil,  d'une  ophtalmie  violente  et  quelquefois  après  une  op 
a  on  de  cataracte,  le  malade  contracte  vivement  les  paupières; 
des  fibres  de  l'orbiculaire.  et  surtout  le  muscle  cihaire  de  R.olan,  -  "  «^^^ 
avec  tant  de  force  que  les  autres  parties  de  la  paupière,  ne  PO-ant  plus  oppos. 
aucune  résistance,  se  relâchent,  et  la  paupière  s  enroule  en  dedans. 
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Symptomatologie.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  dans  l'examen  d'un  œil 
aiteint  d'enlropion  spasmodique,  c'est  l'irréf;ularité  de  la  fente  palpébrale.  Au 
lieu  d'ôlre  bien  régulier  et  garni  des  cils,  le  bord  marginal  est  épais,  arrondi, 
tantôt  tout  à  fait  sans  cils,  tantôt  quelques  cils  isolés  apparaissent  entre  le  globe 
de  l'œil  et  le  bord  palpébral.  Attirée  en  dehors,  la  paupière  se  redresse  com- 
plètement, le  bord  libre  reprend  sa  position  normale,  et  l'on  voit  facilement 
qu'il  n'est  ni  boursouflé  ni  excorié,  et  que  les  cils  n'ont  point  changé  de  direc- 
tion :  c'est  le  bord  palpébral  qui  s'est  enroulé  sur  lui-même.  Le  redressement 
ne  dure  pas  longtemps,  et  à  peine  le  malade  a-l-il  cligné  ou  fermé  l'œil,  que 
l'entropion  se  reproduit. 

L'œil  est  ordinairement  très  sensible  pour  la  lumière;  il  devient  rouge  et  lar- 
moyant; le  frottement  des  cils  contre  la  cornée  y  provoque  des  abcès  et  des 
ulcères.  Des  douleurs  qui  en  résultent  sont  intolérables. 

Dans  les  cas  où  l'enlropion  est  consécutif  à  l'opération  de  la  cataracte,  le 
renversement  de  la  paupière  peut  amener  la  suppuration  de  la  cornée,  et  com- 
promettre le  résultat  de  l'opération. 

B.  Entropion  organique.  —  Il  peut  dépendre  d'une  inflammation  chro- 
nique granuleuse  des  conjonctives  et  des  paupières.  Tous  les  tissus  qui  consti- 
tuent la  paupière  sont  altérés,  rétractés,  et  consécutivement  les  bords  libres 
renversés  en  dedans. 

Symptomatologie.  —  Cet  état  diffère  complètement  du  précédent  :  la  fente 
palpébrale  est  sensiblement  rétrécie,  diminuée  ;  les  deux  paupières  sont  égale- 
ment tournées  du  côté  du  globe  oculaire;  le  bord  libre  est  boursouflé,  épaissi, 
échancré  ;  les  cils  sont  altérés,  déviés  en  divers  sens  ;  la  paupière  est  raccourcie 
et  rétractée  d'un  angle  à  l'autre. 

Lorsqu'on  cherche  à  faire  disparaître  la  difformité,  à  l'aide  de  tractions 
exercées  sur  la  peau,  on  s'aperçoit  facilement  que,  malgré  l'éloignement  des 
paupières  du  globe  de  l'œil,  la  disposition  vicieuse  persiste,  ce  qui  tient  à  l'in- 
duration, à  la  rétraction  et  à  la  torsion  du  tarse,  ainsi  qu'au  raccourcissement  des 
fibres  musculaires  de  l'orbiculaire. 

La  conjonctive  elle-même  est  raccourcie  ;  les  cils  sont  altérés  jusque  dans  leurs 
racines;  leur  direction  vicieuse  constitue  un  trichiasis,  ce  qui  est  une  cause 
permanente  d'irritation  pour  le  globe  oculaire  et  en  particulier  pour  la  cornée. 
L'œil  devient  sensible,  larmoyant;  l'opacité  de  la  cornée  augmente  de  jour  en 
jour,  et  compromet  la  vision. 

Sous  l'influence  de  cet  état,  la  sensibilité  s'émousse,  la  conjonctive  se  cutise, 
perd  sa  faculté  sécrétante,  et  à  un  moment  donné  on  voit  survenir  un  état  parti- 
culier de  sécheresse  de  l'œil  appelé  xérosis. 

Pronostic.  —  L'entropion  spasmodique  ne  présente  point  de  gravité;  il  cède 
aux  moyens  chirurgicaux  convenables. 

Pour  l'entropion  organique,  le  pronostic  est  plus  grave,  surtout  lorsque  tous 
les  tissus  de  la  paupière  sont  désorganisés.  Néanmoins,  dans  la  majorité  des 
cas,  il  est  possible  d'obtenir  la  guérison. 

Traitement  de  l'entropion  spasmodique.  —  Dans  un  entropion  spasmodique  le 
traitement  est  presque  toujours  chirurgical. 

1.  Excision  d'un  pli  cutané.  -  Ce  procédé,  indiqué  par  Celse,  amène  avec  une 
très  grande  facilité  la  guérison  du  renversement  interne  de  la  paupière  11  con- 
siste dans  l'ablation  d'un  pli  de  la  peau  au  voisinage  du  bord  libre.  Voici  de 
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quelle  manière  je  pratique  celte  opération  :  je  passe  une  anse  de  fil  à  la  racine 
des  cils,  comme  le  conseille  Desmarres,  à  travers  la  peau  et  la  couche  muscu- 
laire, et  je  l'attire  fortement  en  avant;  un  aide  déprime  la  joue  en  bas,  ce  qui 
forme  un  pli  triangulaire  ayant  sa  base  près  du  bord  libre  que  j'excise  k  l'aide 
de  ciseaux.  Ce  lambeau  de  la  peau  enlevé  laisse  une  plaie  triangulaire.  J'attire 
alors  le  sommet  de  la  plaie  vers  sa  base,  et  je  les  suture  ensemble.  Le  len- 
demain, la  suture  est  enlevée  et  l'entropion  est  guéri. 

2.  Procédé  de  de  Grœfe  (1).  —  De  Grœfe  (fig.  30),  fait  sur  la  peau,  à  3  milli- 
mètres et  demi  du  bord  libre,  une  incision  parallèle  et  un  peu  moins  longue  que 


Fig.  30.  —  Procédé  de  de  Graefe  :  incision  triangulaire.      Fig.  31.  —  Incision  courbe. . 


ce  dernier.  Il  enlève  ensuite  un  lambeau  triangulaire  A,  dissèque  les  deuxc 
lambeaux  B  et  C,  les  rapproche  et  les  réunit  par  trois  points  de  suture.  Poun 
obtenir  un  effet  plus  grand,  il  conseille  de  faire  des  incisions  courbes  (flg.  31).. 

3.  -procédé  d'Anagnostakis.  —  L'auteur  excise  (2)  un  lambeau  triangulairef 
(fig.  32)  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  le  bord  libre  de  la  paupière;  ainsi,  àï 
supposer  que  l'on  opère  sur  la  paupière  supérieure,  le  sommet  du  trianglee 
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Fig.  32.  —  Procédé  d'Anagnostakis 
excision. 


Fig.  33.  —  Procédé  d'Anagnostakis 
réunion. 


tourné  en  bas,  tandis  que  sa  base  est  tournée  en  haut,  afin  que  les  côtes  dm 
triangle  puissent  se  rapprocher  indépendamment  de  la  peau  ambiante;  il  pro- 
longe à  droite  et  à  gauche  l'incision  qui  constitue  la  base  du  triangle,  puisi 
avant  disséqué  les  lambeaux  angulaires  qui  en  résultent  des  deux  côtés  de  laa 
perte  de  substance,  il  réunit  les  côtés  du  triangle  par  quelques  points  deo 
suture  (fig.  33). 

(W  GriBfe  Archiv  f.  Ophth.,  1864,  Bd  X,  Abth.  2,  p.  223. 
(i)  A^ng^osLkis,  Co^/es  rendus  de  la  Soc.de  méd.  d'Athènes  pour  1865. 
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4.  Procédé  d'Adams.  —  On  excise  un  lambeau  triangulaire  dont  le  sommet 
est  tourné  du  côté  de  la  joue,  et  la  base  est  sur  le  bord  libre,  et  on  prolonge 
l'incision  sur  la  conjonctive,  comme  le  montre  la  figure  34;  cette  incision  com- 
prend tous  les  tissus  de  la  paupière.  La  réunion  de  la  plaie  se  fait  au  moyen  de 


Fig.  ^i.  —  Procédé  d'Adams. 


Fig.  35.  —  Procédé  d'Adams,  modifié 
par  von  Ammon. 


la  suture  entortillée.  Von  Ammon  préfère  diriger  le  lambeau  triangulaire  dans 
la  direction  du  prolongement  de  la  commissure  externe,  comme  le  montre  la 
figure  35. 

Traitement  de  Ventropion  organique.  —  L'entropion  organique  succède  le  plus 
souvent  aux  granulations  trachomateuses  qui  ont  déformé  et  épaissi  le  tarse.  La 
fente  palpébrale  se  rétrécit  au  point  qu'il  s'ensuit  un  vrai  bléphorophiinosis.  Vonv 
guérir  ces  difformités,  on  pourra  avoir  recours  à  un  des  procédés  suivants  : 

\.  Procédé  de  Pichet  Anaplastie  par  bordage  (fig.  36).  —  Richet  a  fait  cette 
opération  pour  la  première  fois  en  1849.  «  J'ai  pratiqué,  dit-il,  deux  incisions 
ayant  la  forme  d'un  V  ouvert  du  côté  de  l'angle  palpébral  interne  (fig.  36),  de 


Fig.  36.  —  Procédé  de  Richet  (*). 

telle  sorte  que  l'incision  externe,  partant  du  bord  libre  de  la  paupière  supé- 
rieure a,  un  peu  au-dessus  de  la  commissure,  vienne  aboutir  un  peu  oblique- 
ment de  haut  en  bas,  à  10  millimètres  environ  de  l'angle  externe,  en  d,  tandis 
que  l'incision  inférieure,  partant  du  même  point  de  la  paupière  inférieure, 

(•)  abd  et  bcd,  deux  lambeaux  de  la  conjonctive,  dont  on  borde  les  lèvres  des  incisions  cutanées. 
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vient  rejoindre  l'autre  de  bas  en  haut,  en  d;  puis  j'enlève  tous  les  tissus  compris 
entre  les  deux  incisions,  depuis  la  peau  jusqu'à  la  muqueuse  exclusivement. 
J'excisai  ainsi  une  certaine  portion  des  fibres  orbiculaires,  ce  que  je  note  avec 
intention. 

«  Je  divise  alors  sur  la  ligne  médiane  c  d,  la  conjonctive  qui  reste  seule  dans 
le  fond  du  triangle  a,  b,  d,  et  avec  chaque  lambeau  b  d  c  et  a  c  d,  ie  borde  les 
lèvres  des  incisions  cutanées  supérieure  et  inférieure.  »  La  réunion  fut  faite 
avec  cinq  serres-fines,  et  la  gnérison  était  complète. 

2.  Vrocédé  de  Pagenstecher.  —  Ce  praticien  fend  la  commissure  externe  dans 
toute  son  épaisseur  au  moyen  de  ciseaux  droits  ;  la  plaie  ainsi  pratiquée 
présente  du  côté  de  la  conjonctive  une  étendue  de  4  à  6  mihimétres  et  de  6  à 
8  millimètres  du  côté  de  la  peau.  En  écartant  fortement  les  deux  paupières  avec 

deux  pinces  à  griffes  a,  a  (tîg.  37)  on 
transforme  facilement  la  plaie  horizontale 
en  une  plaie  verticale,  dont  un  rebord  est 
constitué  par  la  peau  et  un  autre  par  la 
conjonctive-  La  peau  et  la  conjonctive 
sont  réunies  avec  trois  ou  quatre  su-  • 
tures. 

Ce  procédé  fait  disparaître  l'entropion 
et    le   blépharophimosis  ;  l'orbiculaire 
n'exerce  presque  plus  aucune  pression; 
sur  le  globe  de  l'œil,  et  le  frottement  des 
cils  sur  la  cornée  n'a  plus  lieu. 

3.  Procédé  de  Duplouy.  —  Ce  procédé' 
Fig.  37.  —  Procédé  de  Pagenste-      consiste  en  un  dédoublement  de  la  pau- • 
cher  (*).  pière  inférieure  que  l'on  opère  de  la  fa- • 

çon  suivante  :  tracer  une  incision  courbe  ■ 
ou  en  tablier  à  la  base  de  la  paupière  inférieure  et  disséquer  la  lèvre  supérieure  ■ 
de  cette  incision.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  floLlantqui  adhère  par  son  bord, 
supérieure  au  cartilage  tarse.  Puis  on  excise  au-dessous  de  cette  incision,  un  i 
large  croissant  cutané.  L'étendue  de  l'excision  est  proportionnée  à  la  quantité 
de  redressement  à  opérer.  Il  est  alors  facile  en  tirant  en  bas  le  tablier  flottant 
de  dérouler  l'entropion,  et  de  redresser  le  cartilage  tarse.  Ce  tablier  est  alors 
lixé  dans  cette  position  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  perte  de  substance, 
par  une  suture. 

Bibliographie.  —  Von  Ammon,  Zeitschr.  f.  Opth.,  t.  II,  p.  140.  Dresden,  1832,  et 
Klin.  DarsteU.  der  angebor.  Kranitk.  des  Auges.  Berlin,  1841,  p.  6  et  pl.  Il,  fig.  15.  — 
Richet,  Unionméd.,  1849,  p.  614.  —  Haynes  Waltoa,  Oper.  opht/i.  Surg.  London,  1853, 
p.  160.  —  Pétrequin,  Ann.  d'oculist.,  t.  V,  p.  264.  —  Streatûeld,  Opht/i.  hosp.  Hep., 
n°  3,  p.  124.  —  Nivert,  Ue  la  conlracture  Sf  asmodique  de  Vorhiculaire  des  paupièrt  s  et 
de  so?i  trailemenl  p' r  l'incision  du  mnscle  et  le  bordage  des  paupières  {Bull.  gén.  de 
tfiér  Paris,  1861,  t.  LXI,  p.  349).  —  Gautherin,  De  l'entropion  et  d'nn  nouveau  mode  de 
truilemeni.  thèse  de  Paris,  1863.  —  Secondi,  Clinica  di  Genova,  Torino,  1865,  p.  l->?. 
—  Pagenstecher,  KliniscUe  Beobac/dwigeti,  i861.  —  Duplouy  de  Rochefort.  Traitement 
de  VtnLropioH  rebelle  par  le  dédoublement  de  la  paupière  et  la  greffe  auloplasttque  de 
son  feuillet  cutané  [BulL  de  Uiérap.  1874). 

(*)  a,  a,  pinces  qui  écartent  les  paupières  ;  6,  b,  b,  aiguilles  avec  fil,  engagés  dans  la  plaie. 
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ARTICLE  XVIII 

ECTROPION  OU  RENVERSEMENT  DE  LA  PAUPIÈRE  EN  DEHORS. 

L'eclropion  est  le  renversement  partiel  ou  total  de  la  paupière  en  dehors. 
Celte  affection  présente  divers  degrés  :  tantôt  une  seule  moitié,  externe  ou  in- 
terne, est  déviée  ;  tantôt  la  paupière  tout  entière  est  plus  ou  moins  écartée  du 
globe  de  l'œil. 

Dans  l'état  normal,  la  paupière  doit  rester  en  coaptation  complète  avec  le 
globe  de  l'œil,  et  la  marge  interne  du  bord  libre  doit  se  mouler  pour  ainsi 
dire  sur  ce  dernier. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  maintenir  ce  voile  membraneux  dans 
la  position  indiquée  :  il  faut,  1°  que  le  muscle  orbiculaire  conserve  ses  fonctions 
normales,  et  2°  qu'aucun  obstacle  mécanique  dans  les  tissus  qui  constituent 
les  paupières  et  les  organes  voisins  ne  s'oppose  à  l'accomplissement  de  ces 
fonctions. 

La  contraction  modérée  des  fibres  musculaires  d'une  part,  et  la  résistance 
proportionnelle  de  la  peau  et  des  ligaments  palpébraux  de  l'autre  s'équilibrent 
mutuellement,  et  permettent  aux  paupières  de  conserver  leur  position  phy- 
siologique. 

S'il  y  a  prédominance  ou  défaut  dans  l'une  de  ces  forces,  l'équilibre  disparaît 
et  la  paupière  perd  sa  position  normale. 

Dans  la  paralysie  de  la  7®  paire,  le  muscle  orbiculaire  cesse  de  fonctionner, 
les  tissus  contractiles,  tels  que  la  peau  et  les  couches  sous-jacentes  n'étant 
plus  retenues  par  les  fibres  musculaires,  se  relâchent  et  entraînent  les  pau- 
pières en  dehors,  il  y  a  alors  ectropion  paralytique. 

Une  inflammation  chronique  des  conjonctives  ou  du  bord  libre  donne  lieu  à 
un  ectropion  inflammatoire. 

Une  troisième  forme  est  l'eclropion  mécanique  occasionné  par  la  rétraction 
de  la  peau  et  par  des  cicatrices. 

.  A.  Ectropion  paralytique.  —  La  paralysie  ou  l'affaiblissement  de  l'orbi- 
culaire  qui  reçoit  toute  son  innervation  de  la  septième  paire  amène  le  renver- 
sement de  la  paupière  en  dehors.  Quelquefois  cet  état  ne  persiste  qu'autant 
que  dure  la  paralysie  de  la  septième  paire.  Dans  d'autres  cas,  la  paralysie  ne 
guérit  qu'après  une  durée  de  plusieurs  mois  ou  de  quelques  années,  et  il  en 
résulte  une  déviation  permanente  de  la  paupière,  dont  une  intervention  chirur- 
gicale peut  seule  amener  la  guérison. 

Consécutivement  à  ce  genre  d'ectropion,  le  globe  de  l'œil  qui  n'est  plus  pro- 
tégé par  la  paupière  inférieure,  et  qui  ne  peut  même  s'abriter  qu'avec  peine 
sous  la  paupière  supérieure,  dont  les  fibres  musculaires  sont  paralysées,  s'irrite 
constamment  ;  la  cornée  s'enflamme,  s'ulcère,  se  vascularise  et  se  trouble.  La 
conjonctive  est  injectée  et  sensible  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'air;  l'œil 
devient  larmoyant,  la  peau  des  paupières  s'excorie,  et  il  n'y  a  que  l'opération 
qui  puisse  prévenir  ces  accidents. 

B.  Ectropion  inflammatoire.  —  Il  se  développe  à  la  suite  d'inflammation 
des  conjonctives  et  du  bord  libre  des  paupières. 
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La  paupière  inférieure  est  presque  toujours  le  siège  de  cette  altération.  Sous 
l'influence  des  conjonctivites  lacrymales,  granuleuses,  ou  de  blépharites  ciliaires, 
la  conjonctive  se  boursoufle,  s'épaissit  et  s'injecte;  le  bord  libre  se  gonfle,  le 
point  lacrymal  n'absorbe  plus  les  larmes,  qui  s'écoulent  en  dehors,  excorient  la 
peau  des  paupières  et  occasionnentunectropion.Cetétat  s'observe  fréquemment 
chez  les  sujets  âgés,  chez  lesquels  les  tissus  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur 
élasticité.  De  là  le  nom  à'ectropion  sénile. 

Quelquefois,  à  la  suite  des  ophtalmies  granuleuses  aiguës,  purulentes  ou 
blennorrhagiques,  l'œdème  des  paupières  se  dissipe,  sans  que  pour  cela  la 
tuméfaction  de  la  conjonctive  ait  disparu.  C'est  Vedi^opion  sarcomateux.  D'après 
Mackenzie,  cet  état  de  la  conjonctive  détruit  le  contre-poids  que  produisait  le 
gonflement  extérieur,  et  cette  membrane  se  trouve  attirée  en  dehors  par  les 
contractions  de  l'orbiculaire. 

Si  l'on  ne  réduit  pas  cette  paupière  et  si  l'on  ne  repousse  pas  en  dedans  le 
bourrelet  conjonctival  hernié,on  peut  craindre  son  étranglement;  il  est  malheu- 
reusement difficile  de  maintenir  la  partie  réduite  en  place.  Les  enfants  nouveau.- 
nés  atteints  d'ophtalmie  purulente  présentent  cet  état  surtout  lorsque,  après  avoir 
cherché  à  ouvrir  l'œil,  on  n'a  pas  pris  la  précaution  de  replacer  convenablement 
la  paupière. 

Les  blépharites  ciliaires  glandulaires,  en  amenant  le  gonflement  du  bord 
libre,  donnent  aussi  lieu  à  un  écartement  en  dehors  du  bord  palpébral. 

G.  Ectropion  cicatriciel.  —  Les  cicatrices  des  paupières  ou  des  parties 
voisines  exercent  une  action  continuelle  et  permanente  sur  ces  voiles  mem- 
braneux, qui,  n'ayant  pas  assez  de  force  pour  résister  à  la  rétraction  cicatri- 
cielle, se  laissent  entraîner  en  dehors. 
Trois  difîérentes  causes  peuvent  produire  cette  dilTormité  :  les  plaies,  les 

abcès  et  les  ulcères.  Les  plaies  déchi- 
rées, abandonnées  à  elles-mêmes,  se  ci- 
catrisent souvent  d'une  manière  si  ir- 
régulière, que  tatilôt  une  seule  paupière 
et  quelquefois  toutes  les  deux  sont  ren- 
versées au  dehors. 

Celles  qui  succèdent  aux  brûlures 
causent  des  désordres  bien  plus  graves 
encore  :  la  peau,  détruite  sur  une  grande 
étendue,  est  remplacée  par  du  tissu 
inodulaire,  dont  la  rétraction  écarte  le 
bord  hbre  du  globe  oculaire,  souvent 
jusqu'au  milieu  de  la  joue  (fig.  38). 

Les  abcès  des  paupières  et  de  la  joue 
et  les  suppurations  qui  ont  eu  lieu  dans 
la  cavité  ou  au  pourtour  de  l'orbite  peuvent  occasionner,  selon  E.  Cruveilhier  (I), 
un  ectropion.  Des  cicatiices  profondes,  adhérentes  aux  os  malaire,  maxil- 
laire etc.,  et  notamment  ceux  qui  proviennent  de  carie  osseuse  ou  de  périos- 
lite,  amènent  un  ectropion,  quoique  le  plus  souvent  partiel. 


Fig.  38.  —  Ectropion  cicatriciel. 


(I)  E.  Cruveilhier,  De  l'eciropion.  Thèse  de  concours  pour  l'agrégation.  Paris,  186G, 
p.  43. 
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Une  cause  non  moins  fréquente  de  cette  difformité  est  l'existence  d'ulcères 
syphilitique  cancéreux  ou  scrofuleux  et  des  tumeurs  orbitaires. 
'  L'état  congénital  de  l'ectropion  a  été  signalé  par  Ammon,  Riberi  et  Seiler 

Quel  est  le  mécarnsme  de  lectropion  cicatriciel?  Nélaton  dit  que  par  suite  de 
la  bride  cicatricielle,  la  couche  cutanée  se  détache  des  tissus  sous-jacents  de 
la  paupière  et  n'y  tient  plus  qu'au  bord  libre.  En  se  rétractant  de  plus  en 
plus,  le  tissu  inodulaire  attire  d'abord  le  bord  libre,  puis  le  cartilage  tarse  en 
lui  faisant  subir  un  mouvement  de  bascule.  Pendant  ce  temps,  les  fibres  mus- 
culaires, en  se  contractant,  tendent  à  se  rapprocher  les  unes  des  autres  et 
finissent  par  se  réunir  en  un  faisceau,  en  même  temps  qu'une  grande  partie 
d'entre  elles  s'atrophient. 

La  durée  de  la  rétraction  que  subit  le  tissu  cicatriciel  n'est  pas  bien  déter- 
minée :  selon  Nélaton  (1),  elle  est  d'un  an;  pour  Richet,  elle  serait  bien  souvent 
de  dix-huit  mois  à  deux  ans. 

L'impossibilité  où  se  trouve  l'œil  de  pouvoir  s'abriter  est  une  des  premières 
conséquences  de  cette  altération.  Rappelons-nous  cependant  que  la  destruction, 
même  complète,  de  ce  voile  ne  met  pas  toujours  l'œil  à  découvert.  Ainsi,  Filhol 
cite  un  cas  observé  par  Velpeau  et  Richet,  dans  lequel  l'œil  pouvait  encore 
s'abriter  derrière  les  replis  muqueux  que  la  contraction  des  fibres  extraorbitaires 
du  muscle  orbiculaire  rapprochait  jusqu'au  contact. 

Lorsque  la  paupière  inférieure  seule  est  détruite,  l'œil  s'abrite  quoique  impar- 
faitement sous  la  paupière  supérieure. 

Le  plus  ordinairement,  c'est  la  difformité  occasionnée  par  l'ectropion  qui  dé- 
cide les  malades  à  demander  le  secours  de  l'art.  La  conjonctive  en  effet,  qui 
occupe  toute  la  place  de  la  paupière,  est  épaissie,  le  plus  souvent  sèche,  et 
d'un  rouge  vif.  C'est  la  cutisation  de  la  conjonctive,  d'après  Denonvilliers.  Le 
point  lacrymal  est  dévié  et  quelquefois  même  disparaît  complètement. 

Pronostic.  —  11  varie  selon  le  degré  et  la  forme  de  la  déviation. 

Pourtant  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  favorable.  L'art  chirurgical,  en  effet, 
donne  le  moyen  de  restaurer  les  parties  détruites  et  de  faire  disparaître  la  diffor- 
mité. 

L'ectropion  paralytique  et  inflammatoire  doit  être  subordonné  dés  le  début 
au  traitement  des  affections  qui  l'ont  occasionné. 

Traitement  de  l'ectropion  paralytique .  —  On  emploiera  les  moyens  propres  à 
guérir  la  paralysie  du  nerf  facial. 

L'électricité  à  courants  interrompus  a  été  mise  en  usage  par  Duchenne  (de 
Boulogne)  (2),  et  l'on  y  aura  recours  toutes  les  fois  que  l'affection  est  récente 
et  que  les  fibres  musculaires  ne  seront  pas  atrophiées.  Dans  une  paralysie  invé- 
térée, Onimus  préfère  les  courants  continus. 

Mais  si  laffeclion  est  ancienne,  ces  moyens  sont  inefficaces,  et  il  faut  alors 
avoir  recours  à  une  opération. 

Ici  deux  méthodes  s'offrent  au  choix  du  chirurgien  : 

1.  Procédé  de  Dieffhibach.  Tui'sorrhapie,  combinée  avec  l'excision  d'un  lambeau 
cutané  (fig .  39).  —  On  taille  un  lambeau  cutané  triangulaire  abc  que  l'on  enlève 
complètement.  Puis  on  excise  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  ainsi  que  les 


(1)  Nélaton,  Lessons  of  clinical  surgery,  by  Atlee.  Philadelphia,  1859. 

(V)  Duchenne  (de  Boulogne),  De  l'électrisation  localisée.  3e  édition.  Paris,  1872. 
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bulbes  des  cils  et  une  partie  du  tarse  d  a,  égale  b  a;  on  dissèque  ensuite  la  peau 
des  parties  sous-jacentes  sur  toute  cette  étendue,  et  l'on  fait  glisser  la  partie 
a  d  vers  la  tempe  jusqu'à  ce  que  le  point  a  arrive  vers  le  point  b.  On  comprend 

que  le  triangle  dénudé  b  c  a  sera  en- 
tièrement couvert  par  la  partie  c  a  d 
de  la  paupière  inférieure;  les  bords 
de  la  plaie  6  a  seront  réunis  k  a  d  par 
deux  ou  trois  points  de  suture,  ainsi 
que  les  bords  b  c  et  c  a.  Cette  opéra- 
tion procurera  la  réduction  complète 
de  l'ectropion.  Il  va  sans  dire  qu'on 
doit  préalablement  mesurer  la  lon- 
gueur de  la  paupière  inférieure  et  la 
comparer  avec  la  supérieure  pour  sa- 
voir de  combien  on  doit  raccourcir  la 
paupière  renversée. 
Au  lieu  de  pratiquer  cette  opération 
dans  l'angle  externe,  je  l'exécute  quelquefois  dans  l'angle  interne,  après  avoir 
préalablement  incisé  le  point  lacrymal. 

2.  Procédé  de  de  Graefe  (fig.  40)  (1).  —  On  fait  d'abord  une  incision  horizon- 
tale dans  la  peau,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  la  commissure  externe,  puis 
on  pratique  deux  autres  incisions  verticales  sur  la  joue,  longues  de  huit  à  dix 
lignes,  on  dissèque  ensuite  le  lambeau  cutané  plus  bas  même  que  ne  l'indiquent 


Fig.  40.  —  Opération  d'ectroplon  :  procédé  de  de  Graefe  (**). 

les  incisions  verticales.  Du  côté  de  langle  interne,  on  enlève  un  petit  lambeau  C, 
et  après  avoir  saisi  le  lambeau  B,  on  le  fixe  à  l'angle  interne  pendant  que 
l'autre  bout  est  attaché  à  l'angle  externe.  L'excision  du  lambeau  C  a  une 
double  action  :  elle  diminue  l'étendue  du  bord  de  la  paupière  et  l'attire  en  même 
temps  en  haut  et  en  dedans. 

Traitement  de  Vectropion  inflammatoire.  —  L'ectropion  inflammatoire  peut 

(I)  De  Graefe,  Arcfiiv  f.  Ophlhalm.,  1864,  Bd  X,  Abth.  2,  p.  229. 

(*)  abc,  lambeau  de  la  peau  enlevé  ;  da,  étendue  du  bord  libre  excisé. 
A  et  B,  points  ou  se  réunissent  les  deux  incisions. 


Fig.  39.  —  Tarsorrhaphie  :  procédé 
de  Dieffenbach  (*). 
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présenter  des  degrés  variés,  depuis  un  léger  écartement  du  bord  libre  jusqu'à 
une  tuméfaction  considérable  du  bourrelet  conjonctival  renversé. 

L'écartement  du  bord  libre  se  manifeste  dans  les  blépharites  ciliaires,  les 
affections  des  voies  lacrymales;  en  guérissant  la  blépbariteciliaire  et  en  rétablis- 
sant le  passage  des  larmes,  on  fera  disparaître  la  déviation  palpébrale  des  plus 
prononcées,  et  qui  aura  souvent  résisté  à  tous  les  traitements. 

Le  renversement  de  la  paupière  est  dû,  chez  les  enfants  surtout,  à  un  engor- 
gement de  la  conjonctive  boursouflée  ou  laissée  dans  cet  état  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  On  aura  d'abord  recours  aux  scarifications  de  la  con- 
jonctive pour  la  faire  dégorger  ;  puis,  lorsque  le  sang  s'arrête,  on  saisit  la 
paupière  entre  le  pouce  et  l'index  de  chaque  main,  on  la  serre  forlement  et  l'on 
abaisse  brusquement  son  bord  libre  vers  le  globe  de  l'œil.  A  l'aide  d'une  bande 
et  d'une  boulette  de  charpie  ,  on  comprime  modérément  la  paupière  pour  la 
maintenir  dans  cette  position.  On  examinera  tous  les  jours  l'état  de  l'œil  et  on 
le  nettoiera  par  des  injections  faites  avec  une  solution  boriquée. 

Traitement  de  l'ectropion  cicatriciel.  —  Blépharoplastie  et  blépharorrha- 
PHiE.  —  Il  serait  difficile  d'indiquer  les  différentes  méthodes  opératoires  appli- 
cables à  tous  les  cas  d'ectropion  cicatriciel.  C'est  à  la  sagacité  du  chirurgien 
qu'il  appartient  de  choisir  et  de  modifier  les  divers  procécés  selon  les  circons- 
tances. Je  me  propose  d'exposer  les  principes  généraux  qu'il  faut  suivre  pour 
restaurer  les  parties  détruites  et  de  décrire  les  méthodes  opératoires  les  plus 
usitées  pour  restaurer  la  paupière  détruite  soit  par  un  cancer,  soit  par  des 
cicatrices  accidentelles. 

MÉTHODE  française  PAR  GLISSEMENT  :  1.  Procédé  dc  Sanson ,  A.  Bérard  et 
Wharton  Jones.  —  Ce  procédé  a  été  employé  par  Sanson  et  A.  Bérard  presque  en 
même  temps  pour  la  paupière  inférieure  (fig.  41)  que  par  Wharton  Jones 


sur  a  paupière  supérieure.  Deux  incisions  sont  faites  en  V  à  1  centimètre 
au-dessous  du  bord  libre;  on  dissèque  ensuite  la  peau  pour  faire  remonter  le 
lambeau  triangulaire,  et  l'on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  (figure  42.) 

2.  Procédé  de  Diffenbach.  -  On  fait  une  incision  parallèle  au  bord  ciliaire 
puis  on  enlevé  un  lambeau  abc  (fig.  43),  le  sommet  dirigé  en  bas.  De  chaque  côté 
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de  la  base  du  triangle  on  pratique  une  incision  oblique,  on  dissèque  les  deux 
lambeaux  cae  et  dbc,  et  l'on  réunit  les  deux  bords  latéraux  du  triangle  (fig.  44). 

Ces  deux  procédés  doivent  être  rapportés  à  la  méthode  par  glissement.  Ils  ne 
pouvaient  donner  de  bons  résultats  tant  qu'on  n'a  pas  pris  la  précaution  de 
laisser  après  l'opération  les  paupières  réunies.  Mais,  grâce  à  la  méthode  de 


Fig.  43.  —  Blépharoplastie.  —  Procédé 
de  Dieffenbach  :  incision. 


Fig.  44.  —  Blépharoplastie.  —  Procédé 
de  Dieffenbach  :  réunion  (*). 


blépharorrhaphie  que  Maisonneuve  (1)  et  Mirant  (d'Angers)  ont  introduite  en 
chirurgie,  et  qui  est  généralement  acceptée  par  les  chirurgiens  français,  les  blé- 
pharoplasties  donnent  des  résultats  très  satisfaisants. 

3.  Procédé  de  A.  Guérin  (2).  —  On  pratique  une  incision  en  V  (fig.  43),  le  som- 
met dirigé  du  côté  du  bord  palpébral  renversé.  Deux  autres  incisions  partent  obli- 


Fig.  45.  —  Procédé  d'Alph.  Guérin: 
incision  (**). 


Fig.  46.  —  Procédé  d'Alph.  Guérin; 
réunion. 


quement  en  dehors  et  en  haut  de  h  h  vers  les  points  c  d.  On  dissèque  les  deux 
lambeaux  cutanés  d  6  a  et  a  6  c,  depuis  leur  sommet  6  h  jusqu'à  leurs  bases,  et 
on  les  remonte  de  façon  que  les  bords  a  6  et  a  6  se  louchent.  On  réunit  ensuite 
ces  bords  par  des  points  de  suture,  en  ayant  soin  que  les  sommets  des  deux 
lambeaux  se  trouvent  au-dessus  du  point  a;  le  point  a  remontera  anisi  en  a 

(1)  Maisonneuve,  Blépharorrhaphie  ou  occlusion  des  paupières  [Bull,  de  la  Soc.  de 

chir.,  n  mars  1847). 

(2)  Casius,  thèse  de  Paris,  1865. 

,  .    r    ,     K      A.u  ,^oa„  Pnlevé  "  cttC  et  bdc,  lambeaux  cutanés  disséqués,  que  l'on  réunit  ensemble. 
ÎXt'Z^::  .te.' .  seiT^ui  .er...  4un,»  e,  ror.^n,  la  „g„.  «  .  d..,     «g».  «  . 
el  St  fomcronl,  daas  I.  f.gure  40, 1.  ligne  hori.onl.le  dbc. 
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(fîg.  46).  Les  deux  paupières  reslentréunies  pendant  quelque  temps,  et  la  gué- 
rison  est  complète. 

4,  Procédé  de  Richet  (fîg.  47  et  48).  —  Cette  opération  est  pratiquée  de  la 
manière  suivante  :  Incision  curviligne,  parallèle  au  bord  ciliaire  renversé,  pas- 
sant à  2  millimètres  au-dessous  de  l'ectropion  et  se  terminant  aux  angles  in- 
terne et  externe  de  l'œil.  Le  bord  ciliaire  ainsi  libéré  est  relevé  et  suturé  après 
l'avivement  préalable  à  la  paupière  supérieure.  Celte  partie  de  l'opération 
une  fois  terminée,  Richet  fait  une  seconde  incision  parallèle  à  la  première  à 


Fîg.  47.  —  Procédé  de  Richet  :  Fig.  48.  —  Procédé  de  Richet  : 

incision  (*).  l'é  union  ("). 


1  centimètre  plus  bas  ;  puis  il  dissèque  ce  lambeau  de  peau,  le  divise  en  B,  le 
glisse  en  haut,  retranche  le  surplus  et  réunit  les  lambeaux  entre  eux,  ainsi 
qu'à  la  paupière  inférieure.  Dans  d'autres  cas,  il  supprime  l'incision  médiane, 
remonte  cette  sorte  de  pont  et  le  suture  en  haut.  Ceci  constitue  une  sorte  d'au- 
toplastie,  dite  en  pont.  En  C,  il  retranche  un  lambeau  de  la  peau,  et,  en  réunis- 
sant les  deux  côtés  du  triangle,  il  comble  le  vide. 

5.  Procédé  de  Fricke  par  torsion  (fîg.  49  et  50).  —  On  commence  par  exciser 
toute  la  cicatrice  de  la  paupière;  on  écarte  le  plus  possible  les  bords  de  cette 


Fig.  49.  —  Procédé  de  Fricke  :  torsion.     Fig.  50.  —  Procédé  de  Fricke  :  réunion. 

nouvelle  plaie,  et  l'on  cherche  à  la  combler  par  un  lambeau  emprunté  aux  par- 
ties voisines.  Pour  la  paupière  supérieure  que  l'on  doit  restaurer,  on  emprunte 

n  A,  B  deux  lambeaux  disséqués  et  qui  doivent  être  remontés  ;  C,  lambeau  qui  doit  combler  le  vide. 
(•*)  6a,  lambeaux  dits  en  pont  remontés  et  suturés.  "  "  "ue. 
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la  peau  du  front.  On  prend  la  mesure  exacte  du  lambeau,  et  on  le  taille  3  mil- 
limètres de  plus  en  longueur  et  en  largeur.  Le  lambeau,  une  fois  détaché,  est 
tordu,  appliqué  sur  la  partie  dénudée  de  la  paupière  et  suturé.  Les  deux  figures 
ci-jointes  représentent  ces  deux  temps  d'opération, 

6.  Méthode  de  Benonvilliers  par  ■pivotemejit. —  Denonvilliers  a  mis  en  pratique 
une  méthode  intermédiaire  entre  la  méthode  indienne  et  la  méthode  française, 
et  il  lui  a  donné  le  nom  de  méthode  par  pivotement. 

Il  coupe  deux  lambeaux  triangulaires  à  direction  croisée;  l'un  de  ces  triangles 
est  limité  par  deux  incisions  tracées  au-dessus  et  au-dessous  du  bord  palpé- 


Fig.  51  et  52.  —  Méthode  par  échange  de  DenouviUiers  (*). 

bral;  le  second  triangle  a  son  sommet  opposé  au  précédent  :  le  lambeau  supé- 
rieur une  fois  détaché,  on  le  fait  glisser  en  bas,  pendant  que  l'on  pousse  le 
lambeau  inférieur  à  sa  place.  La  place  laissée  libre  par  le  lambeau  inférieur 
est  bouchée  par  le  supérieur  (fig.  51  et  52). 

Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  E.  Cruveilhier  :  «  Tandis  que,  dans  la  méthode 
indienne,  le  lambeau  décrit  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins  étendu  et  subit  une 
torsion  au  niveau  de  son  pédicule  (méthode  par  torsion),  la  méthode  de  Denon- 
villiers, en  recommandant  que  le  point  où  l'on  taille  le  lambeau  ne  fasse  jamais 
plus  d'un  angle  droit  avec  la  perte  de  substance,  a  réduit  la  torsion  à  un  angle 
qui  varie,  mais  ne  dépasse  pas  45  degrés  ;  c'est  plutôt  une  inclinaison,  un  pivo- 
tement  qu'une  torsion.  »  De  cette  façon,  le  lambeau  est  bien  applique,  ne  fait 
pas  de  bosselure,  et  la  plaie  ne  subit  aucune  traction  exagérée  qm  puisse  com- 
promettre le  résultat  de  l'opération. 

7  Procédé  par  échange  de  Richet  (fig.  53  et  54).  -  Le  professeur  Richet  a  f a  t 
faire  à  celte  méthode  un  pas  décisif;  il  pose  un  principe  réel,  le  seul  capable  ' 
d'assurer  le  succès  de  l'opération.  «  Depuis  longtemps,  dit-il,  j  ai  fo^n^^^e 
principe  à  propos  d'un  malade  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (i)  e  opère  - 
en  iuin  1859,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  que  tout  lambeau  dans  les  autoplasties  dottt 
être  taillé  de  telle  sorte  que  sa  rétraction  inévitable  soit  mise  à  profit  PO^^'  ^f  "-' 
à  corriger  la  difformité  gu'on  est  appelé  à  combattre.  Cest  surtout  dans  la  blepha- 
ronlastie  qu'on  mettra  à  profit  ce  principe.  » 

l'opération  se  compose  de  quatre  temps  :  Premier  temps.  Incision  parallèle» 

(1)  Richet,  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1865. 

.  angle  da  lambeau  cutané,  qui  doit  être  placS  sous  la  paupière  inférieure;  b.  angle  .dulambeau. 
qui  doit  remplacer  le  précédent  en  échange. 
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au  bord  libre  et  dissection  de  la  conjonctive  pour  dégager  le  bord  palpébral. 
—  Deuxième  temps.  Avivement  avec  un  couteau  à  calaracte  sans  empiéter  sur 
le  bord  ciliaire.  Richet  traverse  avec  ce  couteau,  de  part  en  part,  le  bord  qu'il 
doit  enlever  et  le  coupe  en  sciant.  Quatre  points  de  suture  en  fil  très  fin  sont 
appliqués.  —  Troisième  temps.  C'est  le  moment  que  l'on  doit  choisir  pour  dis- 
séquer le  lambeau,  parce  qu'alors  seulement  on  peut  se  rendre  compte  de  la 
perte  de  substance  qu'on  doit  combler. 

D'après  les  principes  posés  par  ce  chirurgien,  on  doit  tailler  le  lambeau  de 
telle  façon  que  le  pédicule  du  lambeau  soit  plus  haut  pour  la  paupière  infé- 
rieure, et  qu'il  soit  au-dessous  de  la  commissure  de  l'œil  pour  la  supérieure.  Si 
la  cicatrice  a  entraîné  la  paupière  en  dehors,  on  devra  tailler  le  lambeau  sur 


Fig.  63 —  Procédé  par  échange  de  Richet.   Fig.  54.  —  Procédé  par  échange  de  Richet 


le  front  ou  sur  la  joue,  mais  en  conservant  son  pédicule  à  la  racine  du  nez.  Si 

la  bride  cicatricielle  tire  la  paupière  en  dedans,  la  base  du  lambeau  sera  placée 

sur  la  tempe,  un  peu  plus  haut  ou  un  peu  plus  bas,  selon  que  c'est  la  paupière 

mférieure  ou  la  paupière  supérieure  qui  doit  être  restaurée.  On  dissèque  le 

lambeau  et  on  lui  donne  la  position  convenable.  —  Quatrième  temps.  L'hémor- 

rhagie  une  fois  arrêtée,  on  applique  la  première  suture  au  sommet  du  lambeau; 

a  seconde  est  placée  sur  le  bord  le  plus  éloigné  de  la  paupière;  puis  on  pose 
les  mtermédiaires. 

Ordinairement,  il  n'est  pas  nécessaire  de  mettre  de  nombreuses  sutures,  et 
lorsque  le  lambeau  est  suffisamment  long,  c'est-à-dire  quand  il  est  d'un  tiers 
plus  grand  que  la  perte  de  substance,  comme  le  recommande  Denonvilliers  il 
tient  pour  ainsi  dire  tout  seul,  et  l'adhésion  se  fait  partout  très  facilement.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  on  enlève  du  lambeau  presque  tous  les  fils  en  ne 
conservant  que  ceux  de  blépharorrhaphie  pour  quelques  jours  de  plus. 

8.  Procède  de  Szymanowski.  -  L'auteur  excise  près  de  l'angle  externe  un  lam- 
beau vertical  Iriangula.re,  dont  le  sommet  correspond  à  la  commissure  externe, 

lu.         7T  ^"V^"'  '^^'^^^'^^  ^«  de  un  centimètre  ou 

Hmèt;e    au  .     'éclropion.  L'angle  supérieur  doit  être  situé  de  6  à  8  mil- 

d^bord  cilîatr\      '  ^^«^'"^^^"r^  «^lerne.  On  enlève  ensuite  un  morceau 

tndue,  e  onTet":;^!  l'T      T^T  '^^'"^""^        ""^  ^^^^^^^ 

du  triangle.  De  x  autr'es  "ints  f  ^  ^"^^^'^^"^ 

fc  autres  pomts  de  suture  reunissent  la  plaie  du  triancle. 

OALEZOWSKI,  30  édit. 
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ARTICLE  XIX 

EPICANTHUS. 

L'épicanlhus  est  caractérisé  par  un  repli  semi-lunaire  de  la  peau  qui,  de  la 
racine  du  nez,  s'étend  sur  le  grand  angle  de  l'œil  et  forme  comme  une  membrane 
cutanée  qui,  par  sa  concavité,  est  tournée  en  dehors.  Ce  repli  cutané  s'avance 
quelquefois  tellement  sur  l'œil  qu'il  masque  une  partie  de  la  cornée.  Il  est  uni 
par  sa  base  à  la  peau  de  nez;  en  haut,  il  se  confond  avec  le  sourcil,  et  en  bas 
il  se  perd  dans  la  partie  de  la  peau  qui  recouvre  le  nez.  Souvent  cette  difformité 
est  accompagnée  d'un  ptosis  congénital. 

L'épicanlhus  est  le  plus  souvent  double,  et  il  est  congénital.  Je  l'ai  vu  aussi 
héréditaire  dans  une  famille. 

L'épicanlhus  acquis  peut  être  dû  aux  brûlures  et  aux  altérations  chroniques 
et  prolongées  du  sac  lacrymal,  et  il  n'est  alors  que  monoculaire. 

Traitement.  —  L'expectalion  est  indiquée  pendant  les  premières  années  de 
l'enfance,  puisque  avec  le  développement  de  la  tête  cette  difformité  peut  dispa- 
raître spontanément  ou  au  moins  diminuer  très  sensiblement. 

S'il  est  très  prononcé  et  s'il  gêne  la  vue,  on  fait  une  opération  qui  consiste  à 
enlever  sur  le  dos  du  nez  un  pli  vertical  suffisamment  large,  afin  que  la  cica- 
trisation qui  s'ensuit  puisse  faire  disparaître  les  deux  plis.  Mais  cette  opéra- 
tion ne  donne  pas  toujours  des  résultais  très  satisfaisants  et  laisse  des  cicatrices 
vicieuses. 

BfBLiOGRAPHiE.  —  Schœu,  Handb.  der  pathol.  Anat.  des  menschîichen  Auges,  1828, 
p.  60.  —  Von  Ammoa,  Zeitsch.  f.  Ophth.,  t.  I,  p.  533,  1831  ;  Kliu.  Darstellungen  der 
Krank/i.,  t.  III,  p.  1,  fig.  6,  1841.  —  Desmarres,  Ann.  d'oculist.,  t.  VI,  p.  236.  —  Sichel, 
Mémoire  sur  l'épicanthus  [Ann.  d'oculist.,  t.  XXVI,  p.  29)  et  Iconographie  ophtalmolo- 
gique. Paris,  1852-59.  —  Chevillon,  A7in.  d'oculist.,  t.  XXIX,  p.  285.  —  Galezowski, 
Recueil  d'ophtalmologie  1874. 

ARTICLE  XX 

PTOSIS  OU  CHUTE  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE. 

Le  mot  ptosis  (du  grec  irrCim?,  chute)  est  employé  pour  caractériser  un  état 
dans  lequel  la  paupière  supérieure  reste  abaissée  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé. 
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Nous  distinguons  quatre  variétés  de  ptosis:  A.  ptosis  paralytique;  B.  spasmo- 
dique,  C.  organique,  et  D.  congénital. 

A.  Ptosis  paralytique.  —  Lorsque  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure 
est  paralysé,  il  est  impossible  à  cette  dernière  de  se  relever,  et  son  antagoniste, 
le  muscle  orbiculaire,  en  se  contractant,  ferme  l'œil  plus  ou  moins  complètement. 

Symptomatologie.  —  L'œil  est  fermé  et  le  malade  ne  peut  l'ouvrir  spontané- 
ment; il  faut  qu'il  relève  la  paupière  avec  la  main.  Quand  on  soulève  celle-ci 
avec  les  doigts,  l'orbiculaire  n'oppose  aucune  résistance,  mais  à  peine  l'aban- 
donne-t-on  à  elle-même,  qu'elle  retombe  de  nouveau.  Toutes  les  rides  horizon- 
tales de  la  paupière  sont  effacées. 

Le  ptosis  paralytique  est  le  plus  souvent  consécutif  à  la  paralysie  de  la 
troisième  paire;  l'œil  ne  peut  par  conséquent  être  dirigé  ni  en  haut  ni  en  bas 
ni  en  dedans;  la  pupille  est  dilatée  et  immobile  (voy.  Paralysie  de  la  troisième 
paire). 

Mais  la  chute  de  la  paupière  peut  être  incomplèle  et  à  peine  marquée;  l'œil 
resle  ouvert  et  on  ne  reconnaîtra  le  mal  que  lorsqu'on  comparera  attentivement 
la  conformation  de  deux  yeux^  C'est  la  paralysie  incomplète  de  l'élévateur  pal- 
pébral. 

Le  ptosis  paralytique  peut  reconnaître  pour  cause  une  affection  cérébrale  ou 
cérébro-spinale  quelconque.  Aussi  les  méningites,  les  tumeurs  du  cerveau,  les 
ataxies  locomotrices,  sont  souvent  accompagnées  d'une  chute  paralytique  de 
la  paupière  supérieure. 

Selon  Macnamara,  le  ptosis  paralytique  peut  être  le  résultat  d'une  action 
réflexe  lorsqu'une  branche  de  la  cinquième  paire,  et  notamment  la  branche  sus- 
orbitaire  est  blessée,  et  que  l'irritation  se  transmet  à  la  troisième  paire.  Sou- 
vent le  ptosis  est  le  résultat  de  la  paralysie  de  la  3«  paire  syphilitique  ou  gly- 
cosurique. 

Il  arrive  parfois  qu'une  seule  branche  de  la  troisième  paire,  celle  qui  se  rend 
à  l'élévateur  de  la  paupière,  est  paralysée,  ce  qui  se  produit  sous  l'influence 
de  rhumatisme,  des  courants  d'air  froid  ou  humide,  ou  à  la  suite  d'une  périos- 
tose  syphilitique  orbitaire.  Dans  certains  cas,  le  ptosis  paralytique  est  le  résul- 
tat d'une  blessure. 

B.  Ptosis  spasmodique.  —  L'abaissement  de  la  paupière  supérieure  peut 
être  occasionné  par  une  contraction  spasmodique  du  muscle  orbiculaire.  L'œil 
sera  alors  bien  plus  complètement  fermé  que  dans  le  ptosis  paralytique.  Ces  cas 
sont  très  souvent  de  nature  hystérique  ou  réflexe;  Les  faits  de  ptosis  provoqué 
par  l'hystérie,  l'aménorrhée,  rapportés  par  Canton^  Cooke  (1)  .et  Mavel  (2) 
étaient  probablement  de  nature  spasmodique.  ' 

Symptomatologie,  —  Une  contraction  très  forte  de  la  paupière  supérieure, 
qui  présente  une  grande  résistance  lorsqu'on  veut  la  soulever,  est  le  signe  d'après 
lequel  on  pourra  diagnostiquer  cette  forme  de  ptosis. 

L'œil  est  très  sensible  à  la  lumière;  le  malade  éprouve  des  douleurs  quel- 
quefois très  violentes  dans  la  moitié  correspmidante  de  la  tête.  La  chute  de  la 
paupière  n'est  pas  permanente  ;  elle  disparaît  et  revient  plusieurs  fois  dans  la 
journée  (voy.  Blépharospasme). 


(1)  Cooke,  London  Med.  Soc,  1855. 

(2)  Mavel,  Gaz.  des  hôpit.,  1853,  n"  5. 
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L'œil  n'est  pas  dévié; la  pupille  est  normale  et  il  n'y  a  pas  de  diplopie. 
G.  Ptosis  organique.  —  Les  blessures  des  paupières  et  les  cicatrices  qui 
en  résultent  peuvent  atteindre  le  muscle  releveur  et  compromettre  ses  fonctions. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  une  inflammation  lente  et  prolongée  des  paupières 
et  des  conjonctives  qui  amène  un  épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
du  tarse  et  de  sa  capsule.  Le  muscle  élévateur  n'a  plus  alors  assez  de  force 
pour  soulever  une  paupière  ainsi  altérée  et  dont  les  tissus  ont  perdu  une  grande 
partie  de  leur  élasticité.  La  paupière  supérieure  se  relève  en  partie  et  laisse 
cachée  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  la  cornée. 

Cet  état  s'observe  surtout  chez  les  personnes  atteintes  de  granulations  ;  leurs 
paupières  ne  se  relèvent  qu'à  demi. 

J'ai  vu  ce  genre  de  ptosis  se  produire  chez  de  jeunes  personnes  qui  avaient 
soufTert  pendant  des  années  de  kératites  phlycténulaires  et  dont  les  cornées 
étaient  devenues  vasculaires. 

Une  exubérance  et  un  relâchement  de  la  peau  se  rencontrent  chez  quelques 
individus  par  un  vice  de  conformalion ;  les  plis  qui  se  forment  sur  la  surface 
palpébrale  dépassent  le  bord  libre  et  peuvent  simuler  le  ptosis.  Chez  les  vieil- 
lards on  rencontre  un  abaissement  des  paupières  de  même  nature. 

D.  Ptosis  congénital.  —  Le  ptosis  congénital  s'observe  sur  un  seul  ou  sur 
les  deux  yeux  et  dépend  de  l'insuffisance  ou  de  Tabsence  du  muscle  releveur; 
Alessi  et  Gaffe  ont  observé  le  plosis  congénital  héréditaire.  Quelquefois,  le  ptosis 
congénital  double,  est  accompagné  d'épianthus. 

Le  ptosis  congénital  donne  heu  à  des  altitudes  vicieuses  de  la  tête.  Les  enfants 
ne  peuvent  pas  relever  leurs  paupières,  s'habituent  de  bonne  heure  à  tenir  leur 
tête  renversée  en  arrière  ou  un  peu  de  côté.  Cette  difformité  est  rarement  isolée, 
le  plus  souvent  elle  est  accompagnée  d'épicanthus  ou  d'autres  vices  de  confor- 
mation du  côté  des  membranes  du  globe  oculaire  lui-même,  tels  que  coloboma 
de  l'iris,  dermoïdes  de  la  cornée,  etc. 

Souvent  le  ptosis  est  le  résultat  d'altération  congénitale  des  nerfs  moteurs  de 
l'œil,  et  il  indique  une  altération  centrale  ;  j'ai  observé  en  effet  chez  les  enfants 
atteints  de  ptosis  congénital,  des  accidents  épileptiformes  et  convulsifs  pendant 
leur  première  enfance. 

On  rencontre  quebiuefois  chez  les  enfants  et  même  chez  les  adultes  un  relâ- 
chement de  la  peau  des  paupières  qui  ressemble  beaucoup  au  plosis.  Mais  dans 
ce  dernier  cas,  la  peau  est  relâchée,  distendue,  privée  d'adhérence  avec  la  couche 
musculaire  sous-jacente,  descend  au  devant  de  l'œil.  Celle  difformité,  que  j'ai 
décrite  comme  une  difformité  à  part  :  relâchement  congénital  de  la  peau  pal- 
pébrale (1),  a  été  confondue  à  tort  par  Manz  (2)  avec  le  ptosis  congénital.  Con- 
trairement à  l'opinion  de  cet  auteur,  il  n'existe  pas  d'hypertrophie  de  la  peau, 
mais  une  simple  distension  et  relâchement  de  la  peau  par  l'absence  d'attaches 
avec  la  couche  musculaire  sous-jacente,  comme  Legros  l'a  démontré  sur  les  mor- 
ceaux de  la  peau  palpébrale  excisée  par  mois  chez  quelques  malades. 

Traitement.  —  11  est  difficile  de  guérir  complètement  l'insuffisance  ou  l'abs- 
cence  du  muscle  releveur.  Mais  on  peut  améliorer  très  sensiblement  cet  élat 
parles  moyens  chirurgicaux. 


(1)  Galezowski,  Recueil  d'ophth.,  1877  et  1878. 

(2)  Manz,  Ilandbuch,  de  Graife  et  Ssemisch. 
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Traitement  du  ptosis  paralytique.  —  1.  Lorsque  la  paralysie  de  l'éléva- 
teur de  la  paupière  supérieure  esl  due  à  une  paralysie  de  Ja  troisième  paire,  il 
faut  rechercher  la  cause  cérébrale  plycosurique  ou  syphihlique  et  agir  en  con- 
séquence (voy.  Paralysie  de  la  troisième  paire). 

Quand  elle  est  limilée  à  la  paupière  supérieure,  sa  nature  est  le  plus  souvent 
rhumatismale,  et  ici  les  sudorifiques,  les  bains  de  vapeur  et  les  bains  sulfureux 
sont  très  utiles. 

Dans  le  ptosis  occasionné  par  les  miasmes  paludéens,  Macnamara  conseille 
l'usage  de  l'arsenic  combiné  avec  le  fer  et  la  strychnine. 

2.  Des  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  la  paupière,  avec  des  liniments  aro- 
matiques, pourront  être  employées  avec  avantage.  On  les  prescrit  de  la  manière 
suivante  : 


^  Teinture  de  noix  vom..       1  gramme.    ^  Alcoolat  de  lavande...     70  grammes. 
Alcoolat  de  cochléaria..     60      —  Éther   30   

Sulfate  de  strychnine.      5  centigr. 
Ces  frictions  seront  faites  trois  fois  par  jour  sur  les  paupières  et  la  tempe. 

Mackenzie  r.ecommande  la  pommade  à  la  vératrine,  appliquée  sur  la  tempe, 
le  sourcil  et  les  paupières,  en  frictions  prolongées  et  répétées  trois  ou  quatre 
fois  par  jour.  Voici  sa  formule  : 


^  Vératrine . 


  '0  centigrammes.  |  Axonge   I5  grammes. 

3.  L'électrisation  de  la  paupière  supérieure,  selon  les  indications  de  Du- 
chenne  (de  Boulogne),  au  moyen  des  appareils  à  induction,  pourra  amener  de 
bons  résultats. 

Traitement  du  ptosis  organique.  ^  Les  moyens  propres  à  le  guérir  doivent 
varier  selon  la  nature  de  la  maladie. 

J.  Dans  le  cas  d'exubérance  et  de  relâchement  de  la  peau,  on  enlèvera  un  pli 
transversal  des  téguments.  L'étendue  de  la  peau  à  enleter  e;t  limitée  au  moyen 


Fig.  55.  —  Pince  à  béquille  modifiée. 
t:Z^Z^^^''"f}''f-      °"  ''""^  P'"^»  i  P"—^-  On  saisit 

S'il  resle  encore,  vers  rëxWmi  e  H  ,     f  '  P'""'  "  P«  «""^-n^- 

exlrem.le  de  ia  p|a,e,  des  pelites  parties  qui  n'ont  pas 


86 


PAUPIÈRES  ET  SOURCILS. 


été  coupées,  on  les  retranche  à  l'aide  des  ciseaux,  et  les  fils,  préalablement  in- 
troduits, rapprochent  les  bords  de  la  plaie. 

Traitement  du  jitosis  congénital.  —  D'ordinaire,  le  ptosis  congénital  est  ac- 
compagné d'une  insuffisance  ou  d'une  absence  réelle  de  l'élévateur  de  la  pau- 
pière, qui  ne  peut  plus  contrebalancer  l'action  de  l'orbiculaire.  Bowman  et  de 
Graefe  ont  cherché  à  rétablir  l'équilibre  fonctionnel  de  ces  deux  muscles,  le 
premier  en  donnant  au  muscle  releveur  une  insertion  plus  favorable  à  son 
action;  le  second,  en  affaiblissant  son  antagoniste.  Mais  ni  l'une  ni  l'autre  de 
ces  tentatives  n'ont  donné  jusqu'à  présent  de  résultats  satisfaisants. 

Procédé  de  Bowman.  —  Après  avoir  retourné  la  paupière  supérieure,  ce  chi- 
rurgien excise  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  avec  les  tissus  environnants. 
L'élévateur  de  la  paupière,  inséré  au  cartilage,  est  naturellement  compris  dans 
cette  excision.  Les  bords  de  la  plaie  sont  ensuite  réunis  avec  des  fils  très  fins. 
Bowman  pense  que  le  tendon  du  muscle  "releveur  est  ainsi  raccourci  et  que  sa 
force  augmente. 

Procédé  de  de  Graefe.  —  A  5  millimètres  du  bord  libre,  on  fait  une  incision  des 
téguments  de  la  paupière  et  on  la  prolonge  d'un  angle  à  l'autre  ;  puis,  au 
moyen  de  tractions  sur  les  bords  de  la  plaie,  on  découvre,  sur  une  surface  de 
10  millimètres,  le  muscle  orbiculaire,  que  l'on  saisit  avec  de  fortes  pinces  pour 
l'exciser  avec  des  ciseaux  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Les  bords  sont  ensuite 
réunis  avec  trois  ou  quatre  points  de  suture  qui  doivent  comprendre  la  peau 

et  la  couche  musculaire. 

Procédé  de  V auteur.  —  J'enlève  la  moitié  supérieure  du  cartilage  tarse  avec 
la  peau  et  la  couche  musculaire  sur  une  étendue  de  0'"01,  à  0"',015,  et  je  réunis 
les  bords  de  la  plaie  avec  quatre  ou  six  points  de  suture  fait  avec  des  fils  en  or  qui 

traversent  toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière ainsi  que  le  tissu  tarsien.  La 
paupière  reste  ainsi  relevée,  et  l'œil 
s'ouvre  assez  bien. 

Procédé  de  Dransart.  —  Pour  relever- 
la  paupière,  l'auteur  se  sert  d'une 
simple  ligature.  Il  passe  les  anses  du 
fil  sous  la  peau  des  paupières  et  les 
fait  sortir  au-dessus  du  sourcil  où  il 
les  noue  fortement.  Cette  ligature 
sous-cutanée  est  laissée  en  place  jus- 
qu'à ce  qu'elle  tombe  toute  seule  de 
façon  à  provoquer  une  suppuration  et 
du  tissu  cicatriciel,  reliant  la  paupière 
au  muscle  frontal. 

Procédé  de  Panas  (fig.  56).  — H  prati- 
que une  incision  de  la  peau,  longue  de  8 
niillim.  le  long  du  sillon  de  séparation  du 
bord  de  la  portion  tarsienne  et  de  la 
portion  orbitaire  de  la  paupière.  Aux 
Fie  56  -  Plosis.  Procédé  de  M.  Panas,  deux  limites  de  cette  plaie,  il  fait  deux 
^"    ■  incisions  verticales  allant  vers  le  sour- 

cil. Une  nouvelle  incision  horizontale  reUe  les  deux  incisions  verticales.  Celte 
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dernière  est  plus  profonde  que  les  autres  et  elle  intéresse  tous  les  tissus  jus- 
qu'au périoste  du  rebord  orbitaire.  Ceci  fail,  il  dissèque  alors  le  petit  lambeau 
médian,  puis  il  pratique  une  nouvelle  incision  courbe,  horizontale,  faite  au- 
dessus  du  sourcil  sur  une  étendue  de  3  centimètres.  On  dissèque  soigneuse- 
ment le  pont  musculo-cutané  et  on  l'attire  en  bas,  tandis  que  la  peau  de  la 
paupière  est  attirée  au  dessus.  Trois  points  de  suture  faits  avec  de  la  soie  fine 
antiseptique  fixent  le  petit  lambeau  au  front.  Grâce  à  ces  deux  plaies  de  su- 
ture, la  paupière  s'élève  directemeftt  et  la  forme  de  la  fente  palpébrale  n'est 
pas  changée. 

Bibliographie.  —  Mackuess,  Med.  Gaz.,  vol.  XXVIII,  1841.  London,  p.  617.  — 
Sichel,  Ann.  d'oculist.,  t.  XII,  p.  189  et  Iconographie  ophtalmologique.  Paris,  1852-5'J. 
—  Gaffe,  Diction,  des  études  jnéd.  —  Jiingken,  Lehre  von  den  Augenkrankeiten,  Au- 
flage,  1842,  p.  520.  —  Alessi,  Ann.  d'oculist.  1  vol.,  suppL,  1842,  p.  39.  —  Bowman, 
Ophlh.  hosp.  Rep.,  1857-59,  vol.  I,  p.  34.  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.,  1863,  Bd  IX, 
Abth.  2,  p.  59.  —  Macnamara,  A  Manual  of  ihe  diseuses  of  the  eye.  London,  186:5, 
p.  89,  et  Ophth.  Review,  t.  II,  p.  143,  1865.  —  Galezowski,  Des  affections  congénitales 
des  yeux  et  de  leurs  annexes  \l\ecueil  d'ophth.  oct.  1877  et  jaav.  1878).  —  Panas,  Ar- 
chives d'Ophth.,  jauv.  1886. 


ARTICLE  XXI 

PARALYSIE  DE  l'oRBICULAIRE  DES  PAUPIÈRES  OU  DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE. 

L'orbiculaire  des  paupières  cesse  de  fonctionner  aussitôt  que  la  septième  paire 
est  paralysée  ;  l'œil  ne  peut  plus  se  fermer  :  la  coaptation  des  paupières  ainsi  que 
le  chgnement  deviennent  impossibles. 

Symptomatologie.  —  Le  nerf  facial  donne  le  mouvement  aux  paupières  et 
à  une  grande  partie  des  muscles  de  la  face,  c'est  ce  qui  l'a  fait  considérer  par 
Ch.  Bell,  Claude  Bernard  et  Duchenne  (de  Boulogne)  comme  le  nerf  de  la 
physionomie. 

On  comprend  donc  que,  dans  les  cas  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  toute  la  phy- 
sionomie de  la  face  soit  altérée;  il  se  produit  une  déviation  des  traits  qui  sont 
tirés  du  côté  sain.  Le  sourciller  et  le  frontal  ne  se  contractent  plus,  les  rides 
du  front  s'effacent  du  côté  paralysé  et  le  malade  ne  peut  ni  soulever  ni  froncer 
le  sourcil.  Les  mouvements  des  lèvres  du  côté  atteint  sont  abohs,  et  la  bouche 
est  alurée  du  côté  sain.  Le  muscle  buccinateur,  qui  est  aussi  animé  par  le  nerf 
facial,  étant  paralysé,  la  joue  devient  flasque  et  ne  résiste  pas  à  l'action  de 
1  air  expiré.  Par  suite  de  la  paralysie  des  filets  du  digastriques  tylo-hyoïdien  oui 
proviennent  du  facial,  il  se  manifeste,  eu  outre,  une  déviation  de  la  luette  du 
cote  sain. 

Du  côté  de  l'œil,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  L'œil  affecté  est  plus 

17Z    r^ri^  "^"^  ''^"^  '  1^  P^"Piére  inférieure 

est  abaissé  et  devié  en  dehors.  Lorsqu'on  ordonne  au  patent  de  fermer  les 

Ilnhp'  T-  '  T''^''''^  "^"^  paupières  de  l'œil  malade  restent  écartées,  et  que  le 
globe  lui-même  se  porte  en  haut  et  en  dedans,  et  se  cache  derrière  là  paupiè  e 
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Le  sourcil  est  relevé,  la  joue  affaissée  et  la  bouche  attirée  du  côté  sain. 
Les  rides  sont  complètement  eliacées  sur  le  front  du  côté  malade.  Dans  une 
apralysie  incomplète,  les  paupières  peuvent  se  rapprocher,  mais  leur  coapla- 
lion  est  impossible.  Lorsque  la  paralysie  de  l'orbiculaire  est  ancienne  et  que 
l'œil  resie  longtemps  à  découvert,  il  se  produit  une  irritation  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée,  etc.  Lœil  est  larmoyant;  le  point  lacrymal  inférieur  étant  dévié 
en  dehors  n'absorbe  pas  les  larmes,  qui  s'écoulent  sur  la  joue.  La  sensation  de 
froid  est  ressentie  par  l'œil  affecté,  d'où  résulte  une  grande  irritation  pour  ce  der- 
nier. L'action  réflexe  est  ordinairement  abolie.  Romberg  elle  pourtant  un 
cas  dans  lequel  l'œil  se  fermait  sous  l'influence  d'une  vive  lumière  ou  à  la  suite 
d'un  étenmment, 

Anatomie  pathologie  et  étiologie.  —  Pour  mieux  faire  apprécier  l'anatomie  pa- 
Ihologique  de  celte  affection,  il  est  nécessaire  de  rappeler  l'origine  et  le  tra- 
jet du  nerf  facial  (fîg.  48). 

La  septième  paire  a  son  origine  apparente  dans  la  fossette  sus-olivaire  du 
bulbe.  Claude  Bernard  avait  démontré  que  ses  fibres  tapissent  le  plancher  du 
quatrième  ventricule.  Lockhart  Clarke  (1),  Slilling  et  Duchenne  (de  Boulogne), 


Fig.  57.  —  Nerf  facial  dans^ l'aqueduc,  d'après  Arnold  (*). 


ont  prouvé  que  le  noyau  central  de  ce  nerf  occupe  la  majeure  portion  de  la 
colonne  convexe  et  longitudinale  située  sur  le  plancher  du  (juatrième  ven- 
tricule de  chaque  côté  du  sillon  médian.  Là  il  se  trouve  au  voisinage  du 
droit  externe,  ce  qui  fait  que  l'altération  du  noyau  de  la  septième  paire  peut 
être  suivie  de  la  paralysie  de  la  sixième. 

Le  nerf  facial  se  dirige  vers  le  conduit  auditif  interne,  accompagné  du  nerf 
auditif  et  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg.  Vulpian  a  constaté  l'entre-croise- 

(*)  1  ganglion  de  Casser  ;  2,  premier  coude  du  facial  et  ganglion  géniculé  ;  3,  nerf  grand  pétreux  super- 
ficiel- 4  nerf  petit  pétreux  superficiel  allant  se  jeter  dans  :  5,  le  ganglion  d'Arnold  ou  optique;  6,  nerf 
du  muscle  du  marteau  dont  on  voit  le  tendon  qui  s'insère  à  cet  osselet  ;  7,  corde  du  tympan  (Beaums  el 
Bouchard). 


(I)  Lockhart  Clarke,  Philos^oph.  Trans.,  Part  h  1868,  p.  295. 
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ment  de  ce  nerf  avec  celui  du  côté  opposé  sur  la  ligne  médiane  dans  la  protu- 
bérance. Dans  le  conduit  auditif  interne  les  trois  nerfs  se  séparent,  le  nerf 
facial  et  celui  de  Wrisberg  pénètrent  dans  l'aqueduc  de  Fallope.  Ici,  le  premier 
devient  coudé  en  forme  d'S,  et  y  constitue  le  ganglion  géniculé,  d'où  s'échappent 
le  nerf  grand  pélreux  superficiel  et  le  petit  pétreux  superficiel  (voy  fig.  57. 
Le  nerf  facial  communique  par  les  deux  nerfs  pétreux  ainsi  que  par  la  corde 
du  tympan  avec  la  cinquième  paire;  avec  la  pneumogastrique  dans  le  canal 
osseux  du  temporal,  et,  au  sortir  du  crâne,  par  le  trou  stylo -mastoïdien,  avec 
le  glosso-pharyngien  ;  puis  il  se  distribue  sur  la  face.  Les  fdets  anastoniotiques 
du  pneumogastrique  lui  donnent  une  sensibilité  directe,  comme  l'a  prouvé 
Claude  Bernard. 

La  connaissance  de  ces  rapports  anatomiques  permet  de  diagnostiquer  plus 
facilement  le  siège  de  l'altération.  En  voici  quelques  signes  distinctifs  : 

Lorsque  l'affection  occupe  l'origine  du  nerf  ou  un  point  quelconque  de  son  tra- 
jet intracrânien,il  y  a  ordinairement  affaiblissement  ou  perte  de  l'ouïe  du  même 
côté.  Quand  c'est  une  partie  du  nerf  facial  située  dans  le  canal  de  Fallope,  soit 
au  niveau  du  ganglion  géniculé,  soit  au-dessus,  qui  est  atteinte,  on  observe  ordi- 
nairement la  déviation  du  voile  du  palais.  Si  la  cause  de  la  paralysie  est  au- 
dessous  du  ganglion  géniculé,  dont  se  détachent  les  nerfs  pétreux,  le  voile  du 
palais  n'est  point  paralysé. 

Lorsque  l'altération  envahit  le  nerf  facial  dans  la  portion  verticale  de 
l'aqueduc  de  Fallope,  le  nerf  du  muscle  de  l'étrier  qui  s'en  détache  est  le  plus 
souvent  atteint,  ce  qui  donne  heu  à  une  exaltation  de  l'ouïe,  à  des  bourdonne- 
ments d'oreilles,  etc.  Ces  phénomènes  s'expliquent  par  une  perturbation  des 
mouvements  des  osselets  du  tympan. 

La  paralysie  delà  septième  paire  est  accompagnée  par  moments  de  douleurs 
s'irradiant  le  long  de  ses  branches  terminales;  le  facial  recevant  sa  sensibilité 
au  niveau  du  canal  osseux  temporal  et  au  sortir  du  crâne  par  ses  anastomoses 
avec  le  pneumogastrique  et  le  glosso-pharyngien,  la  sensibilité  indiquera  que 
l'altération  ne  dépasse  pas  le  trou  stylo-mastoïdien. 

Dans  cette  région,  le  nerf  peut  subir  la  compression  par  suite  de  l'engorge- 
ment des  ganglions  ou  de  tumeurs,  de  périostoses  syphihtiques,  de  caries  ;  il 
peut  être  blessé,  contusionné,  etc.  Une  névrite  idiopalhique  du  nerf  facial  peut 
aussi  donner  lieu  à  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  l'orbiculaire  des  pau- 
pières, c'est  ce  qui  arrive  surtout  à  la  suite  des  refroidissements  causés  par  l'ex- 
position à  un  courant  d'air  froid. 

D'après  Gubler,  les  paralysies  de  la  face  alternant  avec  l'hémiplégie  sont 
dues  à  l'affection  du  pont  de  Varole, 

Il  n  est  pas  rare  de  rencontrer  la  paralysie  de  la  septième  paire  chez  les  en- 
ants,  a  la  suite  des  convulsions  qui  surviennent  pendant  la  période  de  denti- 
tion  ;  la  face  continue  pendant  de  longues  années  à  se  contracter  d'une  manière 
irreguliere.  Selon  Mackenzie,  celte  affection  est  quelquefois  congénitale.  La 
suppuration  de  l'oreille  interne  avec  perforation  du  tympan  peut  entraîner 
dans  certains  cas  une  paralysie  de  la  septième  paire. 

Pronoshc.  -  Le  plus  souvent  il  est  favorable,  surtout  si  la  maladie  n'est  pas 
due  a  une  affection  cérébrale,  ni  à  une  blessure. 

^  rmtoeni.  -  Les  indications  du  traitement  dépendent  de  la  précision  du 
diagnostic,  au  point  de  vue  du  siège  de  l'altération  et  de  sa  nature 
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1.  Dans  la  majorité  des  cas  la  cause  est  rhumatismale;  c'est  pourquoi  dès  le 
début  on  doit  employer  des  vésicatoires  volants  au  pourtour  de  l'oreille,  des 
friclions  mercurielles,  des  purgalifs,  des  bains  de  vapeur  et  de  Barètes. 

2.  Lorsque  la  cause  est  syphilitique,  il  y  a  lieu  de  prescrire  le  traitement 
mercuriel  simple  ou  un  traitement  mixte. 

3.  Les  injeclions  hypodermiques  de  strychnine  pourront  être  efficacement 
employées.  Voici  la  formule  :  1^ 

^  Hydrochlorate  de  strychnine.    30  cenlig.  |  Eau   30  grammes 

Injecter  de  2  à  4  gouttes. 

4.  L'électricité  appliquée  d'après  Duchenne  (de  Boulogne),  au  moyen  des  appa- 
reils à  induction  donnera  des  résultats  favorables.  Onimus  m'a  dit  avoir  retiré 
aussi  de  bons  résultats  par  l'éleclrisation  à  courants  continus. 

5.  Dans  les  affections  cérébrales  il  faut  agir  contre  la  cause  cérébrale. 

6.  Si  la  maladie  a  duré  longtemps,  et  s'il  en  est  résulté  un  ectropion  et  un 
larmoiement,  il  faut  avoir  recours  à  un  des  procédés  opératoires  indiqués  plus 
haut  (voy.  Ectropion),  et  inciser  le  point  lacrymal  pour  faciliter  l'absorption  des 
larmes. 

Bibliographie.  —  Marshall  Hall,  Dublin  med.  Press.,  vol.  XXIV,  p.  185.  Dublin, 
1859.  —  Davaine,  Gaz.  méd.  de  Pari",  3  nov.,  1852  et  suiv.  —  Romberg,  Nercenkran- 
kheiien,  1853,  vol.  II,  p.  267.  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  phi/siologie  et  la  patho 
logie  du  système  nerveux,  t.  IL  p.  IT.  Paris,  1858.  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.,  1858, 
Bd  IV,  Abth.  2,  p.  208.  —  Wells,  Ophth.  hosp.  Rep.,  1860,  vol.  II,  p.  299.  —  Hut-  , 
chinson,  Times  and  Gaz.,  1861,  p.  606.  —  Brown-Séquard,  Lance^,  1861,  p.  153. 

—  Duchenne  (de  Boulogne),  De  l'éLeclrisation  localisée,  3«  édit.  Paris,  1872. 


ARTICLE  XXII 

CONTRACTIONS  SPASMODIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  peut  être  affecté  de  contractions  spasmo- 
diques  dans  toute  son  étendue  ou  dans  une  seule  de  ses  portions.  Il  se  manifeste 
alors,  soit  une  contraction  spasmodique  de  la  paupière,  blépkarospasme,  soit  un 
tremblement  ou  tressaillement  de  la  paupière,  soit  enfin  un  chgnement  morbide. 

A.  Blépharospasme.  —  On  en  reconnaît  deux  formes  distinctes  :  tantôt  il 
offre  les  caractères  d'une  spasme  tonique;  la  contraction  des  deux  paupières  est 
alors  permanente  et  tellement  prononcée  qu'il  y  a  pour  le  malade  impossibilité 
presque  absolue  d'entr'ouvrir  l'œil.  C'est  \q  ptosis  spasmodique .  Cette  contraction 
peut  dépendre  d'une  inflammation  directe  du  nerf  facial,  ou  bien  elle  peut  être 
le  résultat  d'une  action  réflexe  provoquée  par  une  irritation  du  nerf  sus-orbi- 
taire  et  de  toute  autre  branche  de  la  cinquième  paire. 

Dans  d'autres  cas,  l'afl"ecLion  est  bornée  à  un  seul  muscle  orbiculaire  qui  est 
pris  de  contractions  toniques,  produisant  des  clignements  répétés  ;  ce  sont  les 
branches  périphériques  de  la  septième  paire  qui  souff-rent. 

Symptomatologie.  -  Le  malade  tient  les  paupières  fermées  en  partie  ou 
en  totalité,  par  suite  de  la  contraction  tonique  de  l'orbiculaire  palpebral. 
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Par  moments,  le  spasme  disparaît  spontanément  et  l'œil  reste  ouvert  du- 
rant des  heures  entières;  mais  aussitôt  que  le  malade  essaye  de  travailler,  de 
lire  ou  d'écrire,  etc.,  le  tremblement  des  paupières  apparaît  et  il  est  suivi  bien- 
tôt d'une  fermeture  complète  des  paupières. 

Le  blépharospasme  est  ordinairement  accompagné  d'une  sensibilité  exces- 
sive pour  la  lumière  (photophobie),  l'œil  devient  larmoyant  et  ne  peut  rien  fixer. 
Quelquefois  il  est  accompagné  de  douleurs  névralgiques  de  la  face,  ce  qui  est 
dû  à  la  névralgie  Irifaciale.  Un  pareil  fait  m'a  été  présenté  par  le  docteur  Gal- 
iard,  à  la  Pitié,  sur  un  malade  atteint  d'un  ptosis  marqué,  qui  était  pris  pour 
la  paralysie  d'élévateur  de  paupière;  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  peine  que  le 
diagnostic  de  la  maladie  a  pu  être  posé.  L'ensemble  des  symptômes  a  permis 
de  constater  une  névralgie  idiopalhique. 

Les  caries  dentaires  peuvent  donner  heu  aux  mêmes  contractions  spasmo- 
diques.  On  reconnaît  cette  forme  en  opérant  une  compression,  soit  dans  le 
point  d'émergence  du  nerf  sus  ou  sous-orbitaire,  soit  sur  la  dent  cariée,  soit 
ur  le  nerf  dentaire  inférieur  (de  Graefej  au-dessous  de  l'alvéole  de  la  dernière 
molaire. 

B.  Tressaillement  des  paupières.  —  Le  tressaillement  ou  tremblement 
de  la  paupière  se  présente  aussi  à  des  degrés  variés,  et  devient  quelquefois  très 
désagréable  pour  les  malades.  A  divers  moments  de  la  journée,  les  malades 
ressentent  un  tremblement  dans  une  des  paupières,  souvent  si  léger  qu'il  ne  se 
manifeste  même  pas  à  l'extérieur.  Dans  d'autres  cas,  la  paupière  est  agitée  d'un 
mouvement  rapide.  C'est  un  vrai  tic,  qu'on  peut  facilement  apercevoir  à 
l'œil  nu. 

L'instillation  du  collyre  d'ésérine  (calabarine)  dans  un  œil  provoque  chez 
îjbeaucoup  d'individus  des  contractions  spasmodiques  dans  les  différentes  portions 
'(le  l'orbiculaire.  Ces  contractions  sont  très  douloureuses,  mais  ne  durent  qu'une 
ou  deux  heures  et  se  dissipent  sans  aucun  traitement. 

G.  Clignement  morbide.  —  Une  troisième  forme  de  spasme  des  pau- 
pières est  le  clignement  morbide  {niditatio).  Le  plus  souvent  les  deux  yeux  en 
sont  atteints  ;  il  se  rencontre  chez  les  sujets  nerveux  et  hystériques.  Le  batte- 
ment des  paupières  dans  la  chorée  est  rapide  et  souvent  alternatif,  les  sourcils 
se  rapprochent  ou  s'écartent,  se  relèvent  ou  s'abaissent. 

Étiologie.  —  L'affection  spasmodique  des  paupières  peut  être  provoquée  par 
des  causes  très  diverses.  Un  blépharospasme  accompagné  de  contractions  spas- 
modiques de  tous  les  muscles  de  la  face  est  toujours  dû  soit  à  une  affection 
idiopalhique  du  nerf  facial,  soit  à  la  névrite  sus-orbitaire.  On  le  rencontre  chez 
les  personnes  hystériques  et  nerveuses,  prédisposées  à  des  névroses  de  toute 
sorte  et  chez  les  goutteux. 

Les  affections  du  tube  digestif  peuvent  quelquefois  provoquer  une  irrita- 
lion  spasmodique  de  la  septième  paire.  Claude  Bernard  a  démontré  la  commu- 
nication directe  de  ce  nerf  avec  le  pneumogastrique,  et  d'après  les  recherches 
chniques  faites  par  G.  Sée  les  faits  pathologiques  ont  confirmé  ces  rapports. 
La  syphilis,  selon  Macnamara,  donne  lieu  quelquefois  à  un  blépharospasme. 
Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  entraîner  aussi  le  spasme  de 
l'orbiculaire.  Belligheri  a  le  premier  signalé  des  faits  de  ce  genre.  Soit  que  le 
nerf  de  la  cinquième  paire  ait  été  blessé,  soit  qu'il  souffre  par  suite  d'une  carie 
dentaire,  ou  de  la  névrite  idiopathique  de  la  branche  sus-orbitaire 


^'^  PAUPIÈRES  ET  SOURCILS. 

Les  affections  herpétiques  de  la  cornée,  telles  que  phlyctènes  ou  kératites  l'^ 
lymphatiques,  sont  s.nv.es  aussi  de  blépharospasme  passager.  Il  en  est  de  même 
de  la  présence  de  corps  étrangers,  de  la  conjonctivite  ou  de  blessures  de  la  , 
cornée  avec  1  ongle  qui  amènent  la  sensibilité  de  cet  organe,  et  consécutive-  • 
ment  un  blepharospasme. 

La  cause  du  tressaillement  des  paupières  paraît  être  la  môme  que  celle 
du  blepharospasme;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  tremblement  est  dû  à  ti 
une  affection  ancienne  ou  récente  des  voies  lacrymales,  au  rétrécissement  ou  f 
a  l  obstruction  des  points  ou  des  conduits  lacrymaux,  comme  nous  l'avons 
démontre  (l). 

Pronostic.  -  Lorsque  celte  affection  est  liée  à  une  cause  accidentelle  ou  à, 
une  affection  passagère  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  ou  des  voies  lacrymales 
elle  ne  présente  ordinairement  aucune  gravité;  mais,  quand  elle  n'est  qu'uû, 
des  phénomènes  de  tic  convulsif  de  la  face,  le  pronostic  doit  être  plus  réservé. 
La  durée  de  la  maladie  et  l'âge  doivent  être  pris  en  considération.  Le  blépha-- 
rospasme  invétéré  résiste  quelquefois  à  tous  les  moyens  curatifs. 

Traitement.  —  Lorsque  le  point  de  départ  de  la  maladie  aura  été  bien  pré-- 
cisé,  on  agira  suivant  les  indications  de  chaque  cas  particulier  et  suivant  la.  !> 
cause  qui  l'a  produite.  ; 

1.  Le  blépharospasme  idiopathique,  qui  dépend  de  l'innervation  défectueuse'  '^t 
de  la  septième  paire  ou  qui  est  dû  à  l'action  réflexe  de  la  cinquième,  serai 
efficacement  combattu  par  des  injections  hypodermiques  de  morphine.  Béhier, . 
qui  a  préconisé  le  premier  ce  moyen,  injecte  de  dix  à  vingt  gouttes  de  la  solu-- 
tion  suivante  : 

2C  Hydrochlorate  de  morphine..     0,25  cent.  |  Eau  distillée   25  grammes. . 

La  petite  seringue  de  Pravaz  suffit  à  cette  opération,  et  chaque  quart  de  tourr 
correspond  à  une  goutte. 

Je  pratique  ordinairement  l'injection  dans  l'endroit  le  plus  rapproché  du  mal, 
sans  cependant  toucher  aux  paupières.  Quelquefois  le  point  d'élection  est  le? 
trajet  des  nerfs  sus  ou  sous-orbitaires  ;  on  s'en  assure  en  exerçant  une  cora-  P 
pression  sur  le  trajet  de  ces  nerfs;  le  spasme  cesse  immédiatement  pour  revenir 
ensuite.  C'est  au  voisinage  de  ces  nerfs  qu'on  fera  alors  des  injections. 

Dans  les  cas  où  les  injections  hypodermiques  n'ont  pas  réussi,  des  petits  vési- 
catoires  volants  saupoudrés  le  lendemain  avec  de  la  morphine  m'ont  donné  des* 
résultais  souvent  on  ne  peut  plus  favorables. 

2.  L'électricité  à  courants  continus  peut  aussi  procurer  de  bons  effets;; 
mais  il  faut  que  les  séances  ne  soient  pas  longues  et  que  les  rhéophores  soient  i 
appliqués  dans  le  trajet  des  nerfs  de  la  cinquième  paire. 

■  3.  L'iodure  de  potassium  doit  être  administré  toutes  les  fois  qu'il  y  a  lieu  de 
supposer  la  cause  syphilitique. 

Le  bromure  de  potassium  administré  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jourr 
et  l'éli^  ir  polybromuvi  d'Yvon  de  2  à  4  cuillerées  àdessert  prises  pendant  10  àa 
i  5  jours  donnent  souvent  de  bons  résultats.  Quelquefois  il  faut  avoir  recours* 
à  la  métallolhérapie  de  Burk. 


(1)  Galezowski,  Troubles  de  la  vue  dans  les  affections  des  voies  lacrymales  {Gaz.  des- 
hôpit.,  1868). 
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4.  Les  affeclions  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  ou  des  voies  lacrymales  doiven  t 
tre  soignées ,  et  la  guérison  de  ces  maladies  fait  disparaître  le  blépharospasme 
ymplomatique  ou  le  tressaillement  des  paupières. 
6.  Si  malgré  tous  ces  traitements  on  n'oblienl  pas  de  bons  résultats,  on  aura 
lors  recours  à  la  section  sous-culanée  du  nerf  sus-orbitaire.  Voici  de  quelle 
içon  Nélaton  la  pratique  :  la  peau  du  sourcil  étant  fortement  tendue,  le  téno- 
ome  est  enfoncé  sous  la  peau,  de  dehors  en  dedans,  vers  le  point  d'émergence 
u  nerf  sus-orbiculaire  ;  puis,  en  tournant  le  tranchant  du  côté  de  l'os,  on  incise 
rofondément  tous  les  tissus,  ainsi  que  le  périoste  à  la  réunion  du  tiers  interne 
u  rebord  orbitaire  avec  le  tiers  moyen.  La  plaie  est  ensuite  fermée  et  compri- 
lée  légèrement.  Cette  même  opération  peut  être  pratiquée  sur  les  deux  nerfs 
us-orbitaires. 

Tillaux  a  obtenu  un  excellent  résultat  par  cette  opération  sur  les  deux 
eux,  alors  que  tous  les  autres  moyens  étaient  restés  sans  résultat. 

BrBLioGBAPHrE.  —  Ch.  Bell,  Nervotcs  syslem  of  the  human  borly,  appendice  p  46 
-ondon,  1830.  -  Hays  (de  Philadelphie),  },led.  Gaz.,  London,  1841,  p.  6 1 7.  -  François' 
s.v/'î  sur  les  convulsions  idiopnthiqups  tie  la  fw.-v.  Bruxelles,  1843.  —  Grœfe  Archio 
OfMh.,  Bd  I,  Abth  1,  p.  440,  et  Bd  IV,  Abth.  2,  p.  196.  -  Romberg,  Lehrbuck  der 
rervenkrankkedpn  des  Menschen,  t.  I,  p.  360,  1853.  -  Donders,  Ann.  d  oculist    t  LI 
.  236.  —  Mackensie,  Med.  Chir.  Transact.  London  1857,  vol.  XL,  p.  175.  —  Nivert' 
le  la  contraction  spas'nodique du  muscle  orbi(ulnire  {Bulletin  de  thémpeuf   oct  1 861  )' 
-  Remak,  Bediner  klinische  Wochenschrift,  1864,  n"  21  et  23.  -  Tillaux,  Blillet'in  oén 
e  thérap.,  août  1872.  ^  ' 


ARTICLE  XXIII 

AFFECTIONS  DOULOUREUSES  DE  LA  CINQUIEME  PAItlE. 

Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  se  localiser  dans  différentes 
arties  de  lœil  ou  de  ses  annexes.  Les  paupières  et  le  sourcil,  le  front  et  les 
Jmpes,  et  même  la  moitié  de  la  tête,  sont  souvent  le  siège  de  ces  névralgies 
our  mieux  comprendre  la  pathogénie,  il  importe  de  connaître  la  disposition 
nalomique  de  ce  nerf.  ^ 

Les  expériences  de  Magendie,  de  Claude  Bernard  et  de  Schift  ont  démontré 
;uedece  nerf  dépendent  la  sensibilité  de  l'œil,  de  ses  annexes  et  de  la  face  tout 
ntiere.  Son  irritation  amènera  l'exagération  de  la  sensibilité  ou  des  douleurs 
ans  toutes  les  branches  ou  dans  plusieurs  d'entre  elles 
Anatomie  du  nerf  de  la  cinquième  puire.  -  Le  nerf  de  la  cinquième  paire 
ompose  de  la  racine  sensitive  et  motrice,  a  son  origine  apparente  sur  le  bord 
erne  de  la  protubérance  mais  il  naît  réellement,  d'après  Stilling,  des  corps 

Js^TrUr; delTr  ^^""^^^  '''''''  ^-^^  -  ^out'e: 

nqu?drwi,îi?;!"r''n'  ^^^^^^  l'-Phlhal- 

nque  de  W.ll  s  la  maxillaire  supér.eure  et  la  maxillaire  inférieure. 

Le  nerf  ophthalmique  de  Willis  se  divise  en  lacrymal,  fronlal  et  nasal  Ce 

ernier  ^  donne  des  branches  ciliaires  et  celles  d'u  ga'nglion  ophthalmique 
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PAUFIÈUES  ET  SOURCILS. 


Le  nerf  frontal  se  porte  sous  la  voûte  orbilaire  entre  le  périoste  elle  muscle 
élévateur  de  la  paupière  supérieure;  à  cet  endroit  il  se  divise  en  deux  branches, 
fronlal  externe  et  frontal  interne.  Le  premier,  le  plus  volumineux,  sort  par 
l'échancrure  sus-orbitaire  à  25  millimètres  en  dehors  de  la  racine  du  nez.  Le 


Fgi.  58.  —  Nerfs  profonds  de  l'orbite  et  ganglion  ophthalmique  (*). 

frontal  interne  sort  de  l'orbite  entre  la  branche  précédente  et  la  poulie  du  grandd 
oblique. 

La  branche  frontale  externe,  qui  est  la  plus  importante,  se  divise,  immédia 
tement  après  sa  sortie,  en  de  nombreux  rameaux  se  distribuant  dans  le  front  eW 
la  paupière  supérieure. 

Le  maxillaire  supérieur  envoie  des  filets  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  paui- 
pière  supérieure,  un  filet  temporo-malaire  et  un  filet  temporal.  Plus  loin,  lï 
donne  les  rameaux  dentaires  postérieur  et  antérieur,  et,  enfin,  à  sa  sortie  dai 
trou  sous-orbitaire,  il  se  divise  en  un  pinceau  des  filets  nerveux  qui  s'anasto- 
mosent avec  ceux  du  facial.  Ces  filets  vont  à  la  conjonctive,  à  la  peau  de  l- 
paupière  inférieure,  àl'aile  du  nez  et  à  la  lèvre  supérieure.  4 

La  troisième  branche,  le  maxillaire  inférieur,  donne  les  branches  temporale 
profonde  et  moyenne,  massétérine,  buccale,  ptérygoïdienne  mterne,  auncuLo- 
temporale,  dentaire  inférieure  et  nervo-hnguale. 

Les  anastomoses  de  la  cinquième,  de  la  septième  et  du  pneumogastrique  sont  : 
dans  le  canal  de  Fallope  le  facial  au  niveau  du  premier  coude,  présentant  uo 
ganglion  géniculé  -  d'où  parlent  deux  pétreux,  dont  le  petit  pétreux  super- 
ficiel va  au  ganglion  optique.  Les  deux  nerfs  pétreux  et  la  corde  du  lympa 
mettent  en  rapport  avec  la  cinquième  paire  et  la  septième.  Il  y  a  aussi  anasto 

r     .•        g  «orfnrnlo-moteur  commua;  3,  nerf  oculo-moteur  externe;  4,  nerf  fronlal;  5  nerk 

nasdi ,  u,  g    b        1  ,  cilia  res  Beaunis  et  Bouchard), 

tive;  9,  racine  sympathique,  lU,  neus  tumni-^  \ 
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Baose  avec  le  j)neumogastrique  et  le  nerf  de  la  septième  paire  dans  le  canal 
osseux  du  temporal. 

Symptomatologie.  —  Deux  variétés  de  névralgies  faciales  peuvent  se  mani- 
fester :  l'une,  primitive,  liée  à  une  inflammation  ou  à  une  irritation  quelconque 
du  nerf  lui-même;  l'autre,  secondaire,  consécutive  à  des  affections  de  l'iris,  de 
la  cornée  ou  de  la  choroïde.  Les  symptômes  de  l'une  et  de  l'autre  se  ressem- 
blent d'une  manière  frappante,  et  lorsqu'on  est  appelé  à  examiner  des  ma- 
lades atteints  de  ces  névralgies,  on  doit  s'enquérir  s'il  existe  ou  non  une 
inflammation  dans  une  membrane  quelconque  de  l'œil. 

Les  douleurs  viennent,  le  plus  souvent,  par  crises  et  s'exaspèrent  surtout  le 
soir.  Leur  siège  est  sur  la  partie  moyenne  du  sourcil,  sur  la  paupière  supé- 
rieure, la  joue  et  l'aile  du  nez.  A  mesure  que  la  maladie  se  développe,  les  dou- 
leurs deviennent  plus  vives  et  s'étendent  au  front,  à  la  tempe,  à  la  joue,  et 
même  à  la  moitié  de  la  tête.  Elles  envahissent  aussi  les  branches  dentaires. 
Quelquefois  les  douleurs  deviennent  intermittentes;  mais  ordinairement,  elles 
ne  sont  que  rémittentes,  rarement  continues.  Le  larmoiement,  la  photophobie 
et  le  spasme  de  l'orbiculaire  accompagnent  souvent  les  névralgies.  La  conjonc- 
tive est  injectée,  vasculaire.  Aussitôt  que  les  douleurs  cessent,  l'œil  reprend 
son  aspect  normal.  La  vue  n'est  troublée  que  d'une  manière  passagère.  L'a- 
maurose  est  rare,  elle  n'a  été  signalée  que  dans  quelques  cas  exceptionnels,  par 
exemple  dans  celui  rapporté  par  mon  oncle,  le  docteur  Séverin  Galezowki  (1), 
dans  lequel  les  névralgies  et  la  perte  de  la  vue  étaient  occasionnées  par  un 
fragment  de  cure-dent  implanté  dans  un  alvéole  dentaire.  L'extraction  de  la 
dent  cariée  et  du  corps  étranger  a  suffi  pour  rétablir  la  vue.  J'ai  observé  deux 
cas  d'amaurose  monoculaire  sans  lésion  dans  les  membranes  internes  de 
l'œil.  L'extraction  de  la  dent  cariée  a  été  suivie  d'un  recouvrement  complet  de 
la  vue. 

Êtiologie.  —  La  cause  des  névralgies  primitives  est  très  obscure.  On  a  admis 
des  causes  rhumatismales  et  arthritiques.  La  première  paraît  être  la  plus  pro- 
bable, elle  peut  être  occasionnée  aussi  par  le  froid  et  l'humidité. 

Les  blessures  amènent  aussi  fréquemment  ces  névralgies,  surtout  si  elles  por- 
tent sur  une  des  branches  de  la  cinquième  paire. 

La  carie  des  molaires  produit  aussi  cette  espèce  de  névralgie,  et  souvent  elle 
existe  sans  que  les  malades  se  plaignent  du  côté  des  dents.  J'ai  rencontré  un 
nombre  assez  considérable  de  névralgies  occasionnées  par  les  caries  dentaires  ; 
le  plus  souvent  on  observe  ces  névralgies  chez  les  individus  qui  ne  souffrent 
point  des  dents,  et  chez  lesquels  des  névralgies  dentaires  ont  totalement  cessé, 
et  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  les  névralgies  péri-orbilaires  sont  très  per- 
sistantes (Metras). 

Les  altérations  cérébrales,  situées  sur  le  pont  de  Varole  ou  au  voisinage  du 
anghon  de  Casser,  peuvent  encore  entraîner  une  affection  de  ce  genre  Quel- 
ciuefois  la  maladie  provient  de  l'intoxication  saturnine;  et  elle  peut  même  être 
accompagnée  de  rélinite  séreuse,  comme  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  un 
Qialade  de  l'hôpital  Lariboisière. 

Diagnostic  diférentiel.  -  Le  diagnostic  doit  être  établi  entre  une  névralgie 
diopathique  et  celle  qui  est  occasionnée  soit  par  les  affections  du  globe  de 


(1)  S.  Galezowski,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXIII,  p.  261.  Paris,  1830, 
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l'œil  soit  par  le  zona  ophthalmique.  Les  affections  de  la  cornée  et  de  l'iris  sont 
faciles  à  constater;  on  ne  doit  donc  jamais  négliger  l'ex.imen  de  l'étal  de  l'œil 
lui-mfme  avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  des  névralgies.  Le  zona  ophthal- 
mique est  aussi  rare,  et  son  diagnostic  n'est  point  difficile  à  cause  de  l'éruption 
du  front.  On  doit  examiner  avec  soin  l'étal  des  téguments  des  annexes  de  l'œil 
et  celui  des  dents.  Des  cicatrices  peuvent  indiquer  la  cause  traumalique  du 
mal.  Les  dents  cariées  aident  aussi  à  faire  découvrir  la  cause  de  la  maladie. 

Traitement.  —  1.  Le  sulfate  de  quinine  fist 
un  excellent  moyen  pour  combattre  ces  né- 
vralgies. Je  le  prescris  à  la  dose  de  40  à  60 
centigrammes,  en  une  ou  deux  prises,  deux 
ou  trois  heures  avant  le  paroxysme.  Celle 
dose,  renouvelée  tous  les  jours,  puis  tous  les 
deux  jours,  enraye  facilement  la  maladie, 
surtout  à  son  début* 

2.  Les  injections  hypodermiques  réussis- 
sent dans  la  plupart  des  cas.  On  pratiquera 
celle  opération  d'après  les  indications  que 
j'ai  données  plus  haut.  (Voy.  p.  92.)  Des  vé- 
sicatoires  volants  saupoudrés  avec  la  poudre 
de  morphine,  des  frictions  morphinées,  l'é- 
lectrisation  à  courant  continu,  pourront  aussi 
être  employés  avec  avantage. 

3.  On  aura  recours  à  la  section  du  nerf 
sus-orbitaire  quand  tous  les  autres  moyens 
auront  échoué.  Les  notions  analomiquesi 
démontrent  qu'il  y  a  quelquefois  nécessité 
de  sectionner  le  nerf  avant  sa  subdivision  i 
dans  son  trajet  orbilaire,  immédiatement  i 
derrière  l'arcade  orbitaire. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  :  Le  ma- 
lade anesthésié,  on  relève  le  sourcil  de  lai 
main  gauche  pendant  qu'un  aide  abaisse  la» 
paupière.  Une  incision  de  3  centimètres  est: 
pratiquée  partant  de  l'apophyse  orbitaire 
interne  à  3  millimètres  au-dessus  du  bordi 
orbitaire.  L'incision  comprend  la  peau,  l'or-- 
biculaire  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Dès  qu'on  aura  reconnu  avec  le  doigt' 
l'échancrure,  on  incisera  le  ligament  palpébral  au-dessous  de  l'échancrure,  ett 
on  trouvera  le  nerf  à  découvert.  La  figure  59  que  nous  empruntons  à  Lélié- 
vant  représente  ce  procédé. 

On  peut  alors  disséquer  le  nerf  un  peu  en  arrière  pour  atteindre  la  branche^ 
sous-trochléaire  et  sectionner  le  tout  ensemble. 

M.  Badal  a  proposé  de  faire  l'élongation  du  nerf  sus-orbitaire  ou  de  la  branché' 

nasale. 

Bibliographie.  -  Hutchinson,  Neuralgia  spasmodica.  London,  1822.  -  Slanski,  Arch. 
fjénér.  de  méd.,  1839,  p.  62.  -  Dixon,  Med.-Chirurg.  Transad.,  1845,  p.  374.  -  Tavi- 


Fig.  59.  —  Procédé  de  section  des 
nerfs  frontaux  Létièvant. 


COLOBOMA  OU  FISSURE  ANORMALE  DES  PAUPIÈRES. 


97 


guut,  Gaz.  des  kôpit.,  1845. —  Cruvcilhier,  Ânat.  path.,  livraison  XXVI,  pl.  II.  —  Claude 
Bernard,  Système  nerveux,  t.  II,  Paris,  1858.  —  Delestre,  Des  troubles  de  la  vision  con- 
sécutifs  aux  altérations  des  dents  et  aux  opérations  pratiquées  sur  ces  organes  (Bull, 
de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  1869,  t.  XXXIV,  p.  112).  —  Metras,  Rapports  pathologiques 
de  l'œil  et  des  dents,  thèse  de  Paris,  1873.  —  Létiévant,  Traité  des  sections  nerveuses, 
Paris,  187.3,  p.  505. 


ARTICLE  XXIV 

COLOBOMA  OU  FISSURE  ANORMALE  DES  PAUPIÈRES. 

La  conformation  anormale  d'une  ou  de  deux  paupières  est  caractérisée  par 
une  fissure  verticale,  soit  au  milieu,  soit  vers  un  des  angles  de  l'œil,  le  plus 
souvent  interne;  elle  est  connue  sous  le  nom  de  coloboma.  Cette  fissure  a  quel- 
quefois la  forme  d'an  V  ouvert  du  côté  du  bord  libre  ;  dans  d'autres  cas,  ses 
bords  sont  parallèles  et  couverts  de  cils  plus  ou  moins  nombreux. 

Le  coloboma  des  paupières  peut  être  simple  et  n'occuper  qu'une  seule  pau- 
pière, ou  bien  double  et  occuper  les  deux  paupières  supérieures.  Quelquefois 
une  petite  membrane  formant  un  bourrelet  unit,  vers  le  sommet,  la  fente  palpé- 
brale.  Dans  d'autres  cas  on  retrouve  quelques  traces  de  cette  languette  cutanée 
attachée  au  globe  oculaire  sous  forme  d'une  tumeur  dermoïde  de  la  cornée  ou 
delà  sclérotique.  De  Grœfeet  Talko  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre  et  leurs 
observations  présentent  ceci  de  particulier,  que  l'anomalie  existait  à  la  fois 
sur  la  paupière  supérieure  et  inférieure;  quelquefois  les  bords  de  la  fente  se 
trouvent  adhérents  au  globe  oculaire,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  les  cas 
observés  par  Horner  et  Manz. 

Cette  anomalie  peut  être  accompagnée  d'autres  vices  de  conformation,  soit 
du  côté  de  l'œil,  soit  du  côté  de  la  bouche  el  du  voile  du  palais,  comme  de 
Grœfe  et  Thomas  (de  Tours)  l'ont  observé.  —  J'ai  vu  à  ma  clinique  un  enfant 
atteint  de  cette  difformité  sur  les  deux  yeux  ;  cet  état  avait  amené  un  renverse- 
ment considérable  des  paupières  en  dehors.  Le  professeur  Richet  pratiqua  la 
suture  des  paupières  chez  ce  môme  enfant  à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  au 
mois  de  mai  1873,  avec  un  plein  succès. 

Traitement.  —  L'opération  chirurgicale  est  le  seul  moyen  propre  à  guérir  le 
coloboma.  Elle  consiste  dans  l'avivemenl  des  bords  de  la  fissure  et  dans  l'appli- 
cation de  sutures  métalliques  qui,  en  traversant  toute  l'épaisseur  de  la  paupière, 
maintiennent  les  deux  bords  du  tarse  en  coaptation.  Dans  ces  cas,  il  est  préféra- 
ble de  ne  pas  comprendre  la  conjonctive  dans  la  suture;  autrement  il  y  aurait 
un  enfoncement  considérable  du  côté  de  cette  dernière  membrane. 

OpSnTTm        '  Wien  1831,  p.  51.  -  Heyfelder,  Zeitschrift  f. 

ii  V  /'■  ^'  ~  ^"iniO".  Zeitschrift  f.  Ophth.,  t.  V,  1835.  p.  83  -  Cunier 
D  ?68  ne  r'  S'^^J  J'^r-''-  ^"'^^^^  (de  Bordeau'x),  ^^n/rf-  LS.'.  t.  XXxTv 
t  '  XUX~p  24      «   r^""  4-^^^'^-'  2,  p.  269.  -  Fane,  Ann.  d'ocul^, 

LnS/l875  7  90$  u^''"''  l^f'  ^'o^f^^'^^'^hrirt,  n»  16,  1863.  -  Talker,  Klin. 
7t^i^i.'.h  u  Monatsbl.,  1863,  p.  190.  -  Manz,  De  Graefe 

Sœmisch  llandbuch  der  Augenh.  Bd.  II,  ,875,  p.  104.     Galezowski,  Rec^Jl  d' ophth. 
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ORGANES  SÉCRÉTEURS  ET  EXCRÉTEURS 
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SECTION  PREMIÈRE 

GLANDE  LACRYMALE 


CHAPITRE  PREMIER 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 


Anatoiuie.  —  «.  Strucfure. 


Fig.  60.  —  Les  deux  portions  de  la  glande 
lacrymale,  d'après  Sappey  (*). 


La  glande  lacrymale  est  composée  de  deux  partie-, 
l'une  orbitaire  et  l'autre  palpébrale.  Elle 
est  lobulée  et  appartient  à  la  classe  •' 
glandes  en  grappes. 

La  portion  orbitaire  (flg.  60)  a  le  volume 
d'une  petite  amande.  Elle  est  située  dans 
la  fossette  que  l'on  trouve  à  l'angle  ex- 
terne du  frontal,  dont  elle  n'est  séparée 
que  par  le  périoste.  Son  bord  antérieur 
est  caché  derrière  la  portion  externe  de  ' 
l'arcade  orbitaire,  dont  il  est  distant  d  ■ 
3  à  4  millimètres.  Sa  face  inférieure  re- 
pose sur  l'élévateur  de  la  paupière  et  sur 
le  muscle  droit  externe.  Les  conduit- 
excréteurs,  au  nombre  de  trois  à  ciuq, 
d'après  Sappey,  s'ouvrent  dans  la  partie 
externe  du  sinus  conjonctival  supérieur., 
La  portion  palpébrale  est  d'une  forme 
aplatie,  elle  est  située  dans  l'épaisseur  de 
la  paupière  supérieure,  et  se  trouve  sé- 
parée de  la  portion  orbitaire  par  le  rele- 
veur  de  la  paupière  inférieure.  Sa  face 
inférieure  correspond  au  feuillet  de  l'apo- 
névrose orbitaire  au  point  où  celle-ci  se 
réfléchit  vers  le  globe  de  l'œil,  au  voisi 


nage  du  tendon  du  muscle  droit  externe.  Par  son  bord  postérieur  elle  se  continue  en?j 

n  1  Muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure.  2.  Muscle  élévateur  de  la  pupille.  3.  Muscle  abducteur 
de  la  pupille  4  Muscle  abaisseur  de  la  pupille.  5.  Muscle  petit  oblique.  6.  Portion  orbitaire  do  la  glande 
lacrvmale  7  Portion  palpébrale  do  cette  glande  traversée  par  quatre  conduits  émanés  de  la  portion  orbi- 
taire de  ses  lobules  portant  autant  de  canalicules  qui  vont  s'ouvrir  dans  ces  conduits.  8.  Conduits  acces- 
soires provenant  exclusivement  des  lobules  qui  forment  lo  bord  supérieur  de  cette  portion  palpébrale. 
0.  Autre  conduit  accessoire  plus  rare  que  les  précédents,  naissant  de  trois  lobules  situes  à  la  partie  mfe- 
rieure  de  celte  mémo  portion  (Sappey). 
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ligne  de  démarcation  avec  la  portion  orbitaire.  D'après  Sappey,  les  conduits  de  la 
portion  palpébrale  s'ouvrent  constamment  dans  ceux  delà  portion  orbitaire.  Tillaux 
a  cependant  démontré  que  les  conduits  accessoires  ou  de  la  portion  palpébrale  s'ou- 
vrent tantôt  dans  les  conduits  principaux,  tantôt  directement  à  la  surface  même  de 
la  conjonctive.  La  glande  lacrymale  est  renfermée,  comme  dit  justement  Tillaux,  dans 
une  loge  fibreuse  spéciale,  ce  qui  permet  de  faire  son  extii^pation  sans  pénétrer  dans 
la  loge  postérieure  de  l'orbite. 

b.  Superposition  des  plans.  —  D'après  Benj.  Anger  (1),  les  couches  qui  recouvrent 
la  glande  sont  les  suivantes  :  fia  peau  ;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  très  lâche  et 
contenant  peu  de  graisse;  3°  l'aponévrose  de  la  paupière  supérieure  qui  s'attache  à 
l'os,  comme  l'a  démontré  Richet.  La  glande  apparaît  ensuite  entourée  d'une  grande 
quantité  de  graisse. 

c.  Vaisseaux.  —  L'artère  ophthalmique  envoie  une  branche  considérable  à  la 
glande  lacrymale. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  proviennent  :  1»  du  trijumeau,  par  le  rameau  lacrymal  de 
la  branche  ophthalmique  de  Willis  et  par  le  filet  lacrymal  du  rameau  orbitaire  du 
nerf  maxillaire  supérieur;  2°  du  grand  sympathique,  par  les  filets  qui  accompagnent 
l'artère  lacrymale.  Curie  et  Swann  pensent  que  le  nerf  pathétique  donne  quelques 
filets  moteurs  à  la  glande.  J.-B.  Béraud  (2)  a  trouvé  en  outre  vm  filet  nerveux  qui 
part  du  ganglion  ophthalmique,  se  joint  à  l'artère  lacrymale  et  la  suit  jusque  dans  la 
glande  où  il  se  distribue. 

Physiologie.  —  La  glande  lacrymale  sécrète  les  larmes,  qui  sont  transportées  sur 
la  surface  antérieure  du  globe  par  le  clignement  des  paupières.  Cette  sécrétion  est 
influencée  par  le  nerf  trijumeau  et  le  grand  sympathique. 

Longot  a  constaté  la  diminution  de  cette  sécrétion,  mais  non  sa  suppression  com- 
plète, après  la  section  du  nerf  trijumeau.  D'autre  part,  les  expériences  de  Claude 
Bernard  (3)  ont  démontré  qu'à  la  suite  delà  section  de  la  cinquième  paire,  la  glande 
lacrymale  sécrète  moins,  mais  en  môme  temps  il  y  a  augmentation  de  la  sécrétion 
des  glandes  de  Meibomius. 

Dans  l'état  ordinaire  la  sécrétion  est  peu  abondante;  elle  est  même  ralentie  pen- 
dant le  sommeil.  Mais,  sous  rinfluence  d'une  irritation  quelconque,  physique  ou  mo- 
rale, elle  augmente  sensiblement. 

Les  émotions  morales,  telles  que  la  joie  ou  la  tristesse,  de  même  que  les  douleurs 
oculaires  très  vives  et  une  forte  impression  de  la  lumière  sur  l'œil,  augmentent  la  sé- 
crétion lacrymale. 

M.  Lerch,  à  la  suite  d'expériences  faites  sur  les  larmes  recueillies  par  Arlt,  chez  un 
jeune  homme  atteint  de  fistule,  a  trouvé  la  composition  suivante  sur  100  parties  : 

Eau   98,223 

Chlorure  de  sodium   1^257 

Albumine    o,'504 

Parties  salines   0  016 

MaUères  grasses  des  traces. 

ToTAi   100,000 

Ch.  Robin  (4)  y  a  constaté  la  présence  de  phosphates  de  chaux  et  de  soude 

Mes  propres  recherches  m'ont  permis  de  constater  très  souvent  l'alcalinité  des 

larmes  très  prononcée,  et  il  n'y  a  pas  de  doute  que  la  composition  de  ce  liquide  varie 

suivant  les  mdividus,  les  constitutions  et  les  dyscrasies. 

^}X^,^'^^^\^^^^e<^^^  éléments  d'anatomie  chirurgicale.  Paris,  1869. 
2  Béraud,  Corn/)/,  rend,  de  la  Soc.  de  bioL,  1858,  avril,  p.  69. 

1858,  t  II,  p.  9^'''''''  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux, 

(4)  Ch.  Robin,  Leçons  sur  les  humeurs  nor?nales  et  morbides,  2e  édition.  Paris,  1874. 
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Quant  à  l'usage  uiùuic  des  larmes,  il  n'est  pas,  comme  ou  l'a  cru,  de  luljrifier  le 
globe  oculaire.  Celte  lubréfaction  est  un  fait  iud6peudaut,  qui  appartient  aux  glandes 
muqueuses  de  la  conjonctive.  L'extirpation  de  la  glande  n'amène  pas  la  sécheresse 
de  l'œil.  Mais  la  nappe  de  larmes  qui  passe  constamment  au-devant  de  la  cornée 
balaye  incessamment  tout  ce  qui  pourrait  l'irriter  ou  altérer  sa  transparence.  En 
outre  elle  délaye  le  mucus  et  l'entraîne  incessamment  vers  les  fosses  nasales.  Vienne 
un  corps  étranger  de  quelque  importance,  aussitôt  les  larmes  coulent  en  abondance, 
et  l'entraînent  vers  l'angle  intérieur,  qui  porte  le  nom  de  sac  lacri/mal. 

En  comparant  toutes  ces  notions  physiologiques  et  expérimentales  avec  Ic^  faits 
pathologiques,  on  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L'activité  de  la  glande  lacrymale  est  intimement  liée  à  la  sensibilité  de  la  con- 
jonctive, (le  la  cornée  et  de  la  muqueuse  nasale; 

20  L'excès  ou  le  défaut  de  larmes  peuvent  être  causes  de  certains  troubles  de  ré- 
fraction, ou  de  certaines  altérations  de  surface  du  globe  oculaire; 

3°  On  possède  un  certain  nombre  d'agents  thérapeutiques  qui,  en  modifiant  cette 
sécrétion,  peuvent  exercer  une  influence  salutaire  sur  ces  troubles  et  ces  altérations. 

BiBLiOGRAriuE.  —  Hyrtl,  Handbuch  dertopogr.  Anat.  Wien,  1847,  p.  12:1-130.  —  Henle, 
Handbucli  der  Anatomie,  \.  T,  p.  139;  et  t.  II,  p.  705.  —  Sappey,  Traité  d'anatomie 
descriptive.  Paris,  1872. 


CHAPITRE  H 

MODE  D'EXPLORATION. 

Pour  examiner  la  glande  lacrymale,  on  explorera  la  région  qu'elle  occupe  en 
promenant  le  pouce  sur  la  paupière  supérieure,  tout  le  long  du  bord  orbitaire 
supérieur  externe;  les  moindres  altérations  dans  sa  structure  font  immédiate- 
ment augmenter  son  volume,  et  alors,  ne  pouvant  plus  se  loger  dans  la  fossette 
qu'elle  occupe,  elle  se  porte  en  avant,  dépasse  le  bord  orbitaire,  et  se  laisse 
facilement  reconnaître  par  la  palpation.  Si  l'on  rencontre  une  saillie,  elle  sera 
due,  selon  toute  probabilité,  à  l'affection  de  la  glande. 

On  renversera  ensuite  la  paupière  supérieure,  et,  pendant  que  le  malade 
regardera  en  bas,  on  examinera  les  orifices  des  canaux  excréteurs,  et  l'on 
recherchera  s'ils  sont  ouverts  ou  fermés,  élargis,  etc. 

Pour  juger  de  la  nature  de  la  sécrétion,  de  l'acidité  ou  de  l'alcalinité  des 
larmes,  je  me  sers  habituellement  d'un  papier  de  tournesol,  que  j'introduis  entre 
les  paupières.  Les  papiers  albumineux  décèlent  la  présence  de  l'iode.  D'autres 
réactifs  peuvent  être  employés  dans  le  but  de  reconnaître  la  composition  nior- 
bide  des  larmes. 
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CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 


ARTICLE  PREMIER 

INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  (dACRYADÉNITE) 

On  distingue  deux  variétés  d'inflammations  de  la  glande  lacrymale  :  aiguë  et 
chronique. 

A.Dacryadéniteaiguë.  —  Celte  affection  atteint  une  ou  plusieurs  glandule s 
.et  s'annonce  par  une  douleur  très  vive,  lancinante,  siégeant  à  l'angle  externe 
de  l'œil,  et  qui  s'aggrave  à  chaque  mouvement  des  paupières. 

La  paupière  supérieure  se  gonfle  d'une  manière  très  notable,  surtout  cà  son 
angle  externe  ;  elle  est  rouge,  souvent  même  d'un  rouge  violacé.  Son  volume  est 
tellement  augmenté,  qu'à  une  simple  inspection  on  pourrait  croire  à  l'existence 
d'une  ophthalmie  purulente.  Le  ganglion  parotidien  et  sous-maxillaire  corres- 
pondants sont  gonflés  et  douloureux  au  toucher. 

Le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale,  ne  sont  pas  très 
sensiblement  enflammés;  il  se  manifeste  une  légère  irritation  de  ces  mem- 
branes ;  mais  du  côté  de  l'angle  externe  de  l'œil  on  voit  sortir  un  fort  bourrelet 
chémosique,  qui  s'avance  jusqu'au  bord  de  la  cornée  et  fait  souvent  entre  les 
paupières  une  saillie  tellement  prononcée  que  souvent  il  recouvre  la  cornée. 

Des  douleurs  péri-orbilaîres  accompagnent  la  maladie  ;  elles  s'exaspèrent 
surtout  la  nuit  et  occupent  toutes  les  branches  de  la  5°  paire,  ce  qui  fait  con- 
fondre cette  maladie  avec  une  iritis,  d'autant  plus  qu'il  existe  un  chémosis  el 
une  rougeur  partielle  péricornéenne. 

Selon  Todd,  l'œil  est  souvent  propulsé  en  avant  et  en  bas. 

A  l'angle  externe  on  constate  au  toucher  une  tumeur  dure,  consistante,  mal 
délimitée,  et  qui  se  confond  avec  le  rebord  orbitaire  :  c'est  la  glande  enflammée. 
En  renversant  la  paupière,  on  aperçoit  une  saillie  globuleuse,  bombée,  rou- 
geâtre,  à  l'angle  externe,  qui  correspond  à  la  région  de  la  glande. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  De  même  que  son  début,  l'évolution  de  cette 
maladie  est  rapide  ;  dans  l'espace  de  quinze  jours,  l'inflammation  atteint  à  son 
summum  d'intensité,  puis  arrive  la  résolution  complète.  On  peut  dire  que  la 
guérison  est  la  règle  générale.  La  durée  habituelle  est  de  trois  à  six  semaines. 
Chez  un  de  mes  malades,  j'ai  vu  l'inflammation  revenir  au  bout  d'un  an. 

Diagnostic  diférentiel.  —  Il  sera  facile  de  confondre  cette  affection  avec  une 
conjonctivite  catarrhale  ou  leucorrhéique  des  jeunes  filles,  et  même  avec  une 
conjonctivite  purulente,  si  le  début  et  lamarche  rapide  de  cette  maladie,  de  même 
que  1  absence  de  toute  suppuration  conjonctivale,  ne  rendaient  presque  impos- 
sible une  erreur  de  diagnostic.  La  sensibilité  exagérée  à  l'angle  externe  de  l'œil 
et  une  saillie  plus  prononcée  de  ce  côté,  de  môme  qu'une  infiltration  séreuse 
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dans  Ja  conjonctive  ou  la  paupière  tout  entière,  compléteront  le  diagnostic. 

Étiologie.  —  Celle  affection  se  rencontre  très  rarement  et  le  plus  souvent 
pendant  les  épidémies  de  la  fièvre  scarlatine,  ou  des  oreillons  quelquefois 
accompagnés  d'une  orchite.  Mais  il  faut  dire  qu'il  se  passe  quelquefois  de  4  à 
6  ans  sans  qu'on  la  rencontre.  Desmarres  père  déclare  ne  l'avoir  jamais  vue. 
Béer,  Stellwag  von  Carion  la  considèrent  aussi  comme  très  rare,  et  on  ne  trouve 
une  description  détaillée  de  la  maladie  que  dans  Todd  et  Schmidt.  J'ai  eu  l'oc- 
casion de  l'observer  15  fois  et  j'en  ai  donné  une  description  détaillée  (1). 

Quelquefois  la  maladie  est  constitutionnelle,  lymphatique,  strumeuse  ou  scro- 
fuleuse  ;  on  la  rencontre  chez  les  enfants  aussi  bien  que  chez  des  personnes 
adultes.  Mackensie  l'a  vue  survenir  à  la  suite  d'un  coup  de  pierre.  Le  docteiu' 
Châlons  a  rapporté  un  cas  d'altération  de  la  glande  lacrymale  dû  à  la  syphilis. 

Traitement.  —  Des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes  de  mie  de  pain 
et  de  lait  ou  de  fécule  de  riz,  tièdes,  appliqués  deux  fois  par  jour  sur  l'œil,  pen- 
dant une  heure  chaque  fois,  amènent  un  soulagement. 

Lorsque  le  gonflement  est  considérable,  et  qu'un  chémosis  soulève  la  conjonc- 
tive bulbaire  et  empêche  les  paupières  de  se  fermer,  je  n'hésite  pas  à  appliquer 
huit  ou  dix  sangsues  à  la  région  préauriculaire,  quelquefois  il  faut  faire  une 
excision  de  la  conjonctive  boursouflée. 

L'iodure  de  potassium  administré  à  l'intérieur  à  la  dose  de  un  gramme 
donne  d'excellents  résultats.  Je  recommande  aussi  de  badigeonner  la  peau  des 
paupières  avec  la  teinture  d'iode. 

B.  Dacryadénite  chronique.  —  Sy mptomatologie.  —  Vdii^eciion  débute  len- 
tement par  une  légère  tuméfaction  de  la  paupière  et  un  engorgement  des  vais- 
seaux conjonctivaux  partant  de  l'angle  externe.  Au  bout  de  quelque  temps  il 
y  a  un  ptosis. 

Par  la  palpalion  on  sent  un  corps  arrondi,  élastique,  un  peu  mollasse,  dé- 
passant le  rebord  orbitaire  à  l'angle  externe  de  l'œil.  C'est  la  glande  qui  fait 
saillie.  En  soulevant  la  paupière  et  pendant  que  le  malade  porte  son  œil  en 
dedans,  on  aperçoit  à  l'angle  externe  une  légère  saillie  lobulée. 

Les  mouvements  de  l'œil  sont  un  peu  gênés,  et  le  malade  éprouve  une  sen- 
sation de  plénitude  et  de  tension  dans  l'orbite.  Quelquefois  des  douleurs 
sourdes  circum-orbitaires  surviennent  par  crises. 

La  tumeur,  augmentant  successivement  de  volume,  chasse  en  partie  l'œil  de 
l'orbite,  et  il  y  a  un  exophthalmos  marqué.  Par  suite  de  l'espace  limité  qu'elle 
occupe,  l'inflammation  de  cette  partie  de  la  glande  lacrymale  tend  à  repousser 
les  parties  voisines  et  l'œil  lui-même  en  avant.  L'œil,  constamment  larmoyant, 
est  sensible  à  la  lumière. 

Heynes,  Walton  et  Heymann  n'ont  pas  vu  de  changement  dans  la  sécrétion. 
Selon  Todd,  la  composition  des  larmes  change  sensiblement  :  elles  deviennent 
acres  et  irritantes,  ce  qui  explique  la  prédisposition  de  l'œil  à  des  inflamma- 
tions continuelles. 

Cette  afl'ection,  de  très  longue  durée,  est  sujette  à  des  inflammations  sub- 
aiguës qui  se  dissipent;  un  engorgement  et  une  hypertrophie  simple  de  celte 
glande  en  sont  ordinairement  la  conséquence. 

Quelquefois,  à  la  suite  des  attaques  inflammatoires  subaiguës,  la  suppura- 

Galczowski,  Dacryadénite  aiguë  [Recueil  d'opJUh.,  1873,  p.  74  et  94). 
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tion  se  déclare,  le  pus  se  fraye  un  passage  à  travers  la  peau,  el  il  survient 
une  fistule  de  la  glande  lacrymale  qui  peut  quelquefois  persister.  C'est  une 
fistule  lacrymale  vraie  ou  dacryops  fistuleiix  des  auteurs,  qui  peut  aussi  se  pro- 
duire à  la  suite  d'un  Iraumalismc. 

Étiologie.  —  La  cause  de  cette  affection  est  le  plus  souvent  diathésique,  scro- 
fuleuse,  tuberculeuse  et  quelquefois  syphilitique.  Rarement  elle  est  due  à  un 
refroidissement  ou  à  la  propagation  du  mal  des  parties  voisines.  Les  auteurs 
l'ont  observée  surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  personnes  ;  je  l'ai  vue,  avec 
le  docteur  E.  Barthez,  chez  un  sujet  âgé  de  quarante  ans,  et  qui  est  mort 
quelques  années  plus  tard  à  la  suite  d'une  méningite  tuberculeuse. 

Traitement.  —  Il  doit  être  surtout  dirigé  contre  l'état  constitutionnel  scrofu- 
leux,  lymphatique  ou  syphilitique.  C'est  pour  cela  qu'on  doit  prescrire  l'usage 
des  sirops  antiscrofuleux,  sirop  de  brou  de  noix,  ou  antiscorbutique  iodé,  huile 
de  foie  de  morue,  etc.  Le  régime  sera  tonique,  substantiel,  nutritif,  fortifiant. 
L'air  de  la  campagne  et  le  séjour  au  bord  de  la  mer  seront  d'une  grande  uti- 
lité. Localement,  on  fera  matin  et  soir  des  frictions  sur  le  front  et  la  tempe 
avec  l'onguent  mercuriel  belladoné  ;  on  appliquera  des  sangsues  à  la  tempe,  et 
l'on  badigeonnera  la  région  périorbitaire  avec  de  la  teinture  d'iode. 

Bibliographie.  —  Schmidt,  Die  Kmnkheiten  des  Traenen  Organe.  Wien,  1803,  p.  153. 

—  Todd,  Dubli7i  Ilospital  Reports,  vol.  III,  p.  408,  1822.  —  David,  Med.  Gaz.,  vol.  III, 
p.  523,  1829.  —  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire.  Paris,  1830,  p.  373. 

—  Anderson,  Edinburgh  Montl/nj  Joiirn.  of  Med.  Se.  et  A7i7i.  d'oculist.,  t.  XIX,  1848, 
p.  243.  —  Jarjavay,  Gaz.  des  hôpit.,  1854,  n»  324.  —  Chàlons,  Adenitis  lacrymalis  sy- 
philitica  {Med.  Zeitung  des  Vereins  f.  Heilkunde  in  Preussen,  n"  42,  1859).  —  Gale- 
zowski,  Recueil  d'ophthalmologie,  2»  série,  Paris,  1873. 
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Les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  sont  de  diverses  espèces  :  o,  tumeur  hy- 
perlrophique  ou  adénome;  6,  chloroma;  c,  myxome;  d,  cancers. 

A.  Adénome  ou  hypertrophie.  —  Cette  affection  est  très  rare,  on  n'en 
connaît  que  neuf  cas,  dont  huit  ont  été  analysés  par  Polaillon  (1),  le  neuvième 
a  été  publié  par  Becker  (de  Vienne)  (2). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  premières  recherches  microscopiques  faites  par 
Gluge  (3),  dans  le  cas  de  Cunier,  d'hypertrophie  congénitale  de  la  glande,  ont 
démontré  que  la  substance  de  la  glande  était  constituée  par  des  granulations 
entourées  par  des  vésicules  glandulaires.  La  structure  des  vésicules  agglomérées 
était  normale,  mais  leur  volume  était  augmenté.  Ses  canaux  étaient  très  dis- 
tendus, et  présentaient  un  diamètre  de  2à6  millimètres,  et  souvent  avec  des 
dilatations  en  forme  d'ampoules.  Leurs  parois  étaient  épaisses.  Des  altérations 

^I}d°\*^"""'  ^ncydop.  des  se.  méd.  Paris,  18G8,  2=  sér.,t.  I,  p.  35. 

(2)  Becker,  Augenklinik  der  Wiener  Universitât.  Wien,  18G7,  p.  162. 

(3)  Gluge,  Hypertrophie  congéiiitale  de  la  glande  lacrymale  et  de  ses  ca7iaux  excréteurs 
[Ann.  docuhst.,  30  avril  1850,  t.  XXIII,  p.  146) 
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analogues  ont  été  constatéos  dans  les  cas  de  Cliassai{,'nac,  tandis  qno  l  adénomi^ 
de  Bockor  était  compliquû  d'une  production  colloïde. 

B.  Chloroma  ou  tumeur  fibro-plastique.  —  Cette  afîeclion  est  cuiacté- 
risée  par  la  transformation  de  la  glande  en  une  substance  verte;  ordinairement 
cette  tumeur  n'est  pas  seulement  [imitée  à  la  glande,  mais  elle  envahit  succes- 
sivement les  parois  de  l'orbite,  la  dure-mère  crânienne  et  quelquefois  môme  le 
mal  se  généralise  dans  l'économie.  Elle  a  été  observée  par  Paget,  Burns,  Wil- 
liam et  autres.  La  marche  de  l'affection  est  très  rapide,  et  il  résulte  des  obser- 
vations publiées  par  ces  auteurs  que  quelques  mois  ont  souvent  sulïi  poui 
amener  la  mort. 

La  couleur  verte  qu'afîeclent  ces  tumeurs  a  attiré  l'attention  de  Vogei  et  de 
Lebert,  et  ils  l'attribuent  à  un  principe  tout  particulier  qui  leur  est  propre.  La 
teinte  verte  provient,  selon  Cli.  Robin  (1),  de  l'hématosine  du  sang  épanché  ou 
stagnant  dans  les  capillaires  oblitérés.  Les  autres  éléments  de  cette  tumeur  sont 
les  mômes  que  ceux  des  tumeurs  fdjro-plastiques, 

C.  Myxome  ou  tumeur  embryoplastique.  —  Un  seul  fait  de  ce  genre 
a  été  rapporté  par  Sautereau,  il  s'agissait  d'une  tumeur  qui  a  été  opérée  par  le 
professeur  Richet,  et  analysée  au  microscope  par  Legros.  J'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server cette  malade  avant  et  après  l'opération,  et  j'ai  pu  constater  l'intôgril  •• 
parfaite  des  membranes  internes  et  la  mobilité  complète  du  globe  qui  élaii 
sensiblement  refoulé  en  bas  et  en  dedans. 

D.  Cancer.  —  Les  tumeurs  cancéreuses  de  différente  nature  prennent  rare- 
ment naissance  dans  cet  organe.  Cloquet  et  Knapp  ont  rapporté  chacun  des 
faits  de  ce  genre.  Cloquet  a  dià  faire  deux  fois  l'extirpation  par  suite  de  récidive  ; 
La  vue  se  rétablit  et  l'œil  ne  perdit  pas  sa  lubréfaction. 

Le  plus  souvent  la  dégénérescence  cancéreuse  de  cette  glande  est  secondaire; 
développée  primitivement  dans  d'autres  parties  de  l'orbite  ou  dans  le  globe  de 
l'œil,  elle  envahit  ensuite  la  glande  lacrymale. 

Symptomatologie.  —  Les  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale,  en  s'accrois- 
sant,  se  portent  de  plus  en  plus  en  arrière  dans  l'orbite,  et  le  premier  phéno- 
mène que  l'on  remarque,  c'est  la  projection  de  l'œU  en  avant.  Elle  est  quel- 
quefois tellement  prononcée  que  l'œil  se  luxe  et  sort  hors  de  l'orbite. 

La  paupière  supérieure  est  gonflée,  distendue;  cà  sa  parlie  externe  apparaît 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée.  L'œil  est  larmoyant,  rouge,  injecté.  Le 
malade  voit  double,  et  le  strabisme  est  divergent.  Pourtant  l'œil  conserve  pen- 
dant très  longtemps  tous  ses  mouvements.  Si  la  glande  continue  à  s'accroître, 
elle  tend  à  envahir  l'orbite,  et  il  y  a  alors  une  compression  de  tous  les  nerfs  de 
l'œil;  la  nulrilion  du  globe  est  compromise  :  la  cornée  s'ulcère  et  se  perfore, 
et  il  y  a  pour  l'organe  danger  de  destruction.  A  cette  époque,  la  vue  s'obscurcil 
et  se  perd,  et  l'examen  ophthalmoscopique  permet  de  constater  la  névrite 
optique. 

Diagnostic  différentiel.  —  En  premier  lieu,  on  doit  s'assurer  si  l'exophthalmos 
est  dù  à  une  affection  néoplasti(iue  venant  du  fond  de  l'orbite  ou  de  la  glande 
lacrymale,  et  en  second  lieu  déterminer  la  nature  de  la  tumeur. 

Lorsque  la  maladie  commence  dans  le  fond  de  l'orbite,  la  vue  se  trouble  d(  > 
le  début,  et  il  y  a  névrite  optique;  l'exophthalmos  se  développe  conséculive- 

(1)  Ch.  Robin,  Leçons  sur  les  tumeurs,  2^  édition. 
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raenl.  La  paupière  supérieure  ne  présente  ni  saillie  ni  gonlleiuenl.  Si  l'on 
observe  une  augmentalion  du  volume  de  la  glande  lacrymale,  on  doit  penser  h 
une  dacryadénite  chronique  et  à  une  hypertrophie  simple  ;  dans  l'un  commo 
dans  l'autre  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  très  lente  et  le  trouble  visuel  peu 
marqué.  Les  kystes  peuvent  être  reconims  par  les  signes  que  nous  indiquerons 
dans  l'article  suivant. 

Traitement.  —  Au  début  de  la  maladie,  on  doit  chercher  à  la  combattre  par 
le  traitement  interne  ioduré,  en  supposant  une  cause  syphilitique  ou  scrofu- 
leuse.  Si,  malgré  cette  médication,  l'hypertrophie  s'établit,  et  si  les  désordres 
et  l'irritation  de  l'œil  persistent,  on  sera  forcé  de  recourir  à  l'extirpation  de  la 
glande  lacrymale.  P.  Bernard  (1)  est  le  premier  qui,  en  1847,  ait  pratiqué  cette 
opération  pour  la  fistule  lacrymale. 

Voici  les  deux  procédés  opératoires  appliqués  à  l'extirpation  de  la  glande 
lacrymale. 

Procédé  de  Velpeau.  —  On  divise  la  commissure  externe  des  paupières  en 
prolongeant  l'incision  vers  la  tempe.  Les  bords  de  la  plaie  étant  écartés,  on 
cherche  à  attirer  la  tumeur  et  l'on  fait  son  énucléation;  puis  on  réunit  les  deux 
bords  de  la  plaie  au  moyen  d'une  suture.  Cette  méthode  est  surtout  applicable 
aux  tumeurs  volumineuses. 

Procédé  de  Tillaux.  —  Il  faut  pratiquer  à  la  base  de  l'orbite,  au  niveau  de  la 
queue  du  sourcil,  une  incision  parallèle  au  rebord  de  l'orbite  traversant 
toutes  les  parties  molles,  y  compris  le  périoste  :  décoller  ce  périoste,  qui  est 
ici  très  résistant,  et  l'abaisser  de  façon  à  ouvrir  l'orbite.  On  rencontre  aussitôt 
le  feuillet  mince  et  transparent  du  périoste  à  travers  lequel  on  voit  les  granu- 
lations de  la  glande.  On  extirpe  alors  la  glande  avec  la  plus  grande  facilité, 
et  on  évite  sûrement,  comme  s'exprime  justement  M,  Tillaux,  d'ouvrir  la  loge 
postérieure  de  l'orbite,  ce  qui  est  au  contraire  à  craindre  si  on  incise  la  com- 
missure externe,  ainsi  que  le  conseillent  d'autres  chirurgiens. 

Bibliographie.  —  Mnckonsie,  Traité  des  maladies  des  yeux,  i.  I,  p.  \T1.  —  Cloquct, 
Arch.génér.  de  méd.,  svr.,  t.  VII,  p.  90.  —  Landberg,  Glande  lacrymale squirrheuse 
{A7in.  d'ocidist.,t.  XXil,  4"  sér.,  1849,  p.  237).  —  Haynes  Wallon,  Med.  Times  and  Gaz., 
IS.Vi,  p.  317.  —  Heymaun,  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  VII,  Abth.  I,  p.  143.  —  Graefe,  Archiv 
f.  Ophth.,  t.  IV,  Abth  II,  p.  259  et  t.  VIII,  Abth.  I,  279.  —  Bowman,  Ophth.  Hosp. 
Rep.,  t.  I,  p.  288.  —  Glugo,  Ami.  d'ocidist.,  t.  XXXIIl,  p.  145.  —  Fano,  Gaz.  des  Hôpit., 
18G2,  no  133.  —  Knapp,  Klin.  Motiatsbl.,  18G5,  p.  378.  —  Mackensio,  Ophth.  Review, 
janv.  1865,  uo  4,  p.  333.  —  Sautereau,  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale, 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  Tillaux,  Traité  d'anatoynie  topographique,  3^  cdit.  Paris,  1882. 

ARTICLE  111 

KYSTES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  (dACKYOI'S). 

Le  kyste  de  la  glande  lacrymale  se  forme  ordinairement  aux  dépens  des  vési- 
rules  de  celte  glande  et  constitue  une  tumeur  fluctuante,  qui  atteint  la  gros- 
seur d'une  petite  noix  et  môme  d'un  œuf  de  pigeon.  Faisant  saillie  à  la  partie 
supérieure  de  la  paupière,  le  kyste  se  porte  tout  entier  en  avant.  Lorsqu'on  ren- 


(1)  Bernard,  Ann.  d'ocidist.,  1.  X,  p.  193. 
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verse  la  paupière,  on  constate  une  saillie  presque  transparente  et  fluctuanle.  A 
sa  surface  ou  au  voisiiiaye,  on  aperçoit  deux  ou  Irois  petits  orifices  qtii  sont  ceux 
des  conduits  excréteurs  de  la  glande. 

Ces  kystes  se  portent  rarement  vers  l'intérieur  de  l'orbite,  qu'ils  soient  déve- 
loppés aux  dépens  de  la  portion  orbitaire  ou  palpébrale  de  la  glande.  Habituel- 
lement on  les  voit  faire  saillie  du  côté  de  la  paupière  supérieure.  En  exposant 
l'œil  malade  à  l'aclion  des  rayons  solaires,  on  peut  faire  sortir  par  les  petits 
orilices  de  la  glande  un  liquide  aqueux  et  transparent,  comme  cela  a  été  dé- 
montré par  Broca.  La  ponction  exploratrice,  pratiquée  au  moyen  d'un  petit 
Irocart  filiforme,  fait  sorlir  le  liquide  transparent  qui  n'est  autre  que  les  larmes; 
ce  que  Réveil  a  constaté,  par  l'analyse  chimique,  dans  le  cas  publié  par  Broca. 
Immédiatement  après  cette  ponction,  le  kyste  s'affaisse,  mais  il  ne  manque  pas 
de  se  reproduire  au  bout  d'un  temps  relativement  très  court. 

Etiologie.  —  Ces  kystes  sont  formés  dans  une  des  vésicules  de  la  glande  conglo- 
mérée lacrymale  et  proviennent  le  plus  souvent,  d'après  Broca,  de  l'obstruction 
d'un  de  ses  conduits.  Schmidt  et  Jones  ont  vu  des  kystes  hydatiques  se  déve- 
lopper dans  la  glande  lacrymale.  Quelquefois  ces  kystes  lacrymaux  s'ouvrent 
spontanément  à  travers  la  peau  ;  celte  ouverture  reste  alors  presque  toujours 
fisluleuse  et  constitue  le  dacryops  fistuleux  de  Bownian. 

Traitement.  —  Pour  la  guérison  de  ces  kystes,  il  faut  avoir  recours  à  l'ex- 
tirpation soit  du  kyste,  soit  de  la  glande  elle-même. 

L'extirpation  doit  être  pratiquée,  selon  les  procédés  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut,  en  fendant  préalablement  la  commissure  externe  de  l'œil.  Il  n'est  pas  tou- 
jours possible  d'enlever  le  kyste  tout  entier,  surtout  s'il  est  multiple  et  constitii'' 
par  des  hydalides  ;  on  sera  alors  obligé  d'enlever  la  glande  lacrymale  elle-même. 

Bowman  procède  autrement;  il  pratique  d'abord  une  ouverture  artificielle  du 
côté  de  la  conjonctive  au  moyen  d'un  séton  filiforme;  après  quoi  il  ferme  l'ori 
fîce  cutané.  Szokalski  a  proposé  de  lier  en  masse  les  conduits  excréteurs  de 
la  glande  dans  le  but  de  provoquer  l'atrophie  de  la  glande;  mais,  à  mon  avis, 
cette  opération  doit  offrir  de  nombreuses  difficultés  et  son  succès  est  incertain. 

Bibliographie.  —  Beer,  Lehre  von  der  Augen  Krankheiten,  vol.  Il,  p.  597.  Wien,  1817. 
—  Haynes  Walton,  Med.  Times  and  Gaz.,  no  196,  1854,  p.  310.  —  Broca,  Union  méJ., 
avril  1861,  p.  159.  —  Jarjavay,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  III,  p.  501,  1853,  et  Gaz. 
deshôpit.,  1854, n"  124.  —  Szokalski,  An7i.  d'oculist.,  t.  X,  195.  —  Bérard,  Ann.  d'ocu- 
list,  t.  XII,  p.  259.  —  Hulke,  Ophth.  Hosp.  Rep.,  1857-59,  vol.  I,  p.  285.  —  Bowman. 
Opht/i.  Hosp.  Rep.,  ibid.,  p.  286.  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.,  18G1,  Bd.  VJII,  Abth.  1, 
p.  279.  —  Joues,  Brit.  Med.  Journ.,  18G4,  p.  675 

ARTICLE  IV 

ALTÉRATIONS  DE  LA  SÉCRÉTION. 

La  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  n'est  jamais  constante  ni  bien  déterminée; 
elle  varie  selon  les  individus  et  les  conditions  physiologiques  ou  pathologique 
de  l'organisme  de  l'œil.  Une  exagération  ou  une  diminution  de  la  sécrétion  ne 
peut  être  appréciée  que  si  elle  donne  lieu  à  des    symptômes  morbides. 

Trois  conditions  peuvent  se  présenter  dans  la  perturbalion  de  la  sécrélioa 
lacrymale  :  suppression  de  la  sécrétion  (xérome  lacrymal  ou  xérophthalmie)  ; 


ALTÉRATIONS  DE  LA  SÉCRÉTION.  l'^'^ 

augmentation  de  la  sécrétion  (épiphora)  et  altération  dans  la  composition  des 
larmes  (larmes  fortement  alcalines,  acides  ou  sanglantes). 

A.  Sécheresse  de  l'œil,  xérophthalmie.  —  Cet  état  est  excessivement 
rare;  il  ne  peut  être  expliqué  par  la  seule  suppression  de  la  sécrétion  lacrymale, 
puisque  l'extirpation  complète  de  la  glande  lacrymale  ne  trouble  aucunement 
les  fonctions  de  l'œil  et  ne  s'oppose  pas  à  sa  lubrification.  Nous  pensons  que, 
pour  qu'il  y  ait  sécheresse  de  l'œil,  il  faut  que  la  sécrétion  soit  supprimée  non 
seulement  dans  la  glande  lacrymale,  mais  dans  toute  l'étendue  de  la  con- 
jonclive.  Ce  n'est  que  dans  les  altérations  chroniques  et  profondes  de  la  con- 
jonctive dans  lesquelles  tous  les  orifices  glandulaires  sont  oblitérés,  de  même 
que  ceux  de  la  glande  lacrymale,  que  le  xérome  peut  avoir  lieu. 

B.  Épiphora  ou  hypersécrétion  lacrymale.  —  Cet  état  est  caractérisé 
par  un  excès  de  sécrétion  des  larmes  par  la  glande.  Il  en  résulte  un  larmoie- 
ment considérable  :  les  larmes  coulent  sur  la  joue  et  y  provoquent  souvent  un 
érythème. 

L'exagération  de  la  sécrétion  peut  dépendre  de  l'action  spéciale  et  directe  de 
certains  agents  thérapeutiques  sur  la  glande  lacrymale.  Selon  Hardy  (1),  cette 
sécrétion  s'accroît  sous  l'influence  de  l'arsenic,  d'où  l'aspect  brillant  de  l'œil  des 
individus  soumis  à  cette  médication.  En  général,  il  dépend  de  l'irritation  de  l'œil, 
des  paupières  ou  de  quelques  branches  de  la  cinquième  paire.  Ainsi  firritation 
de  la  conjonctive  entretenue  par  un  corps  étranger  qui  est  logé  à  la  surface 
interne  de  la  paupière  supérieure  provoque  une  abondante  sécrétion  des  larmes; 
l'œil  est  baigné  dans  ce  liquide  et  entraîne  le  corps  étranger  au  dehors. 

Des  conjonctivites  phlyctonulaires,  des  kératites  et  des  iritis,  celles  surtout  dans 
lesquelles  se  manifestent  de  la  photophobie  et  des  douleurs  névralgiques,  occa- 
sionnent un  épiphora  des  plus  abondants  et  souvent  périodique.  Sous  l'influence 
de  l'irritation  de  l'un  des  filets  nerveux  de  la  cinquième  paire,  la  branche  lacry- 
male subit  aussi  une  irritation  analogue,  et  donne  lieu  à  une  sécrétion  abon- 
dante des  larmes.  Et  comme  les  points  lacrymaux  ne  sont  pas  assez  larges  pour 
absorber  la  quantité  augmentée  de  ce  liquide,  on  le  voit  franchir  le  bord  de  la 
paupière  inférieure  et  tomber  sur  la  joue. 

L'épiphora  spontané,  idiopathique,  peut  provenir  de  l'exagération  de  la  sécrétion 
de  la  grande  lacrymale.  L'examen  des  voies  excrétoires  des  larmes  démontre 
leur  perméabihté parfaite.  Cette  affection  est  excessivement  rare;  pour  ma  part 
j'en  ai  rencontré  cinq  cas.  Un  de  ces  faits  se  rapporte  à  un  jeune  homme,  fils 
d'une  grande  famille  de  France,  et  que  nous  avons  soigné  avec  le  professeur 
Charcot  ;  sa  guérison  n'a  pas  pu  être  obtenue  malgré  que  les  voies  lacrymales 
soient  complètement  libres. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer  un  épiphora  d'un  larmoiement 
occasionné  par  une  affection  des  voies  lacrymales.  Une  simple  injection  d'eau 
tiède  dans  les  points  lacrymaux  permettra  de  voir  s'il  existe  de  ce  côté  un 
désordre  quelconque.  Mais  on  ne  doit  jamais  négliger  d'examiner  fétat  de  la 
cornée  et  de  l'iris,  parce  que  souvent  c'est  à  l'inflammation  de  ces  membranes 
que  le  larmoiement  est  dû. 

Traitement.  —  Il  doit  être  dirigé  contre  la  cause  probable  de  la  maladie,  et 
«omme  elle  survient  quelquefois  chez  les  sujets  jeunes,  anémiques  et  débiUtés, 

i\)  Hardy,  Bull,  de  tAcad.  de  mèd.  Paris,  1870,  séance  du  14nov.,  t.  XXXV,  p.  910 
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il  faut  les  soumettre  à  un  réyime  tonique,  forlifiant,  à  l'huile  de  foie  de  aioru. 
au  vin  de  quinquina  et  à  l'iodure  de  polassium.  Localenienl,  dans  les  deux  ca 
que  j'ai  eu  à  soigner,  j'ai  obtenu  de  bons  eflets  en  badigeonnant  la  surfa^ 
cutanée  des  paupières  à  la  région  de  la  glande  lacrymale  avec  de  la  teintui 
d'iode.  L'électrisation  à  courants  continus  peut  être  aussi  salutaire. 

G.  Larmes  fortement  alcalines,  acides  ou  sanguinolentes.  —  Lasé 
crétion  lacrymale  peut  être  altérée  dans  ses  qualités  au  point  de  provoquer  utjr; 
irritation  de  toutes  les  membranes  avec  lesquelles  ce  liquide  est  en  contact. 

La  composition  des  larmes  est  aujourd'hui  connue  (voy.  Anatomie)  ;  elles  cou 
tiennent  une  petite  quantité  de  sels,  ce  qui  fait  qu'elles  sont  presque  toujoui  -i 
légèrement  alcalines,  ce  que  du  reste  j'ai  pu  constater  sur  un  très  grand  nomlji  i; 
de  mes  malades,  au  moyen  de  papier  de  tournesol  introduit  entre  les  paupières. 

Dans  l'état  pathologique  et  dans  certaines  constitutions  arthritiques,  les 
larmes  sont  toujours  très  fortement  alcalines.  Ces  individus  sont  sujets  à  de 
fréquentes  irritations  des  paupières  ou  de  la  cornée  elle-même.  D'autres  n'accu- 
sent l'alcalinité  des  larmes  que  lorsque  leur  santé  générale  est  gravement 
atteinte.  J'ai  vu  môme  des  malades -atteints  de  kératite  ou  d'iritis  présenter  une 
alcalinité  excessive  des  larmes  dans  l'œil  enflammé  pendant  toute  la  durée  dr- 
la  maladie,  tandis  que  dans  l'autre  œil  sain  les  larmes  étaient  neutres. 

Pour  connaître  bien  exactement  l'état  des  larmes,  je  conseille  d'introduire 
entre  les  paupières  un  morceau  de  papier  de  tournesol.  L'exagération  de  l'alca- 
linité sera  immédiatement  dévoilée. 

Dans  quelques  cas  rares,  surtout  chez  les  phthisiques,  les  rhumatisants,  ou 
pendant  des  fièvres  graves,  les  larmes  accusent  des  propriétés  acides,  ce  qui  ex- 
plique l'injection  des  conjonctives  chez  les  malades  atteints  de  ces  affections. 

La  présence  de  l'iode  dans  les  larmes  peut  être  facilement  reconnue  au  moyeu 
de  papier  albuminé. 

Chez  les  personnes  qui  sont  sous  l'influence  de  l'intoxication  saturnine,  les^ 
larmes  peuvent  contenir  une  faible  quantité  de  sels  plombiques,  que  Ton  cons 
tatera  au  moyen  de  papier  imprégné  d'une  solution  de  tannin. 

On  a  observé  les  larmes  sanguinolentes  dans  quelques  cas  exceptionnels 
Forestier,  Havers,  Rosas,  en  ont  vu  des  exemples.  Hasner  a  rapporté  un  fait  de 
ce  genre  chez  une  femme  non  réglée.  11  y  a  eu,  selon  lui,  une  héraorrhagie  ou 
transsudation  sanguine  dans  l'intérieur  des  vésicules  glandulaires.  Pour  ma 
part,  j'ai  vu  presque  toujours,  dans  ces  cas,  de  petits  abcès  ou  de  petits  kystes 
conjonctivaux,  rompus  et  déchirés  à  leur  surface,  qui  donnaient  lieu  à  un  lar- 
moiement sanguinolent.  C'est  pourquoi  je  conseille  d'examiner  avec  soin  la  sur- 
face de  la  conjonctive  palpébrale  en  renversant  la  paupière  supérieure. 

Bibliographie.  —  Bouisson,  Joum.  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de  Montpellier,  mai  1847J 
—  Salomon,  Ann.  d'oculist.,  t. XXXII,  18.4,  p.  9G.  —  Denouvilliers  etGossclm,  Compejq 
dium  de  chir.,l.  III,  p.  178,  1858.  —  Hasner,  Ann.  d'oculist.,  t.  XLIII,  p.  192,  cl  Wiene 
Med.  Wochenschrift,  1859,      44.  —  Dixon,  Med.  Times  and  Gaz.,  28  juil.  1860. 


SECTION  H 

ORGANES  EXCRÉTEURS  .DES  LARMES  OU  VOIES  LACRYMALES 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


Aiia<omie.  —  [Les  organes  excréteurs  des  larmes  se  composent  :  l»  des  points 
lacrymaux;  2"  des  conduits  lacrymaux;  3°  du  sac  lacrymal;  4"  du  canal  nasal. 
A.  Points  lacrymaux  (fig.  61,  N,  0).  —  Ils  sont  situés  sur  les  bords  libres  des  pau- 


Fig.  Gl.  —  Appareil  lacrymal  ['). 

piéres,  à  quelques  millimètres  en  dehors  de  la  commissure  interne.  Chacun  d'eux  se 
trouve  placé  au  sommet  d'un  petit  tubercule,  le  supérieur  un  peu  plus  eu  dedans  que 
'inférieur,  l'un  et  l'autre  tournés  vers  le  globe  de  l'œil. 

Chaque  point  lacrymal  est  pourvu,  d'après  Richet,  d'un  petit  anneau  cartilagineux 
auquel  s'attachent  des  fibres  musculaires  émanant  de  l'orbiculaire.  Duvernoy,  Horner 

(*)  A   globe  oculaire;  B,  C,  partie  interne  de  la  conjonctive palpébrale ;  D,  E,  F,  tendons  des  mu«cles 
droits  ;     tendon  du  grand  oblique  ;  H,  vaisseaux  et  nerfs  sus-orbitaires  ;  I,  aponévrose  oculaire  •  K  elande 
lacrymale  ;  L,  tendon  direct  de  l'orbiculaire  ;  M,  caroncule  lacrymale;  N,  point  et  canal  lacrymal  suné 
Ineur;  0  point  et  canal  lacrymal  inférieur  ;  P,  sac  lacrymal;  Q,  ouverture  inférieure  du  canal  nasal- 
R,  cornet  moyen;  S,  cornet  inférieur;  T,  sinus  maxillaire  ouvert  ;  U,  vaisseaux  et  nerfs  sous-orbitaires' 
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et  Paul  Dubois  (1)  les  ont  décrites  coiume  un  muscle,  spécialement  destiné  aux  foin  - 
tions  des  points  lacrymaux  (muscle  de  Horner). 

B.  Conduits  ou  canalicules  lacrymaux  (flg. Cl,  N,  0).  •—  Chaque  point  lacrymal  sert 
d'entrée  au  canulicule  lacrymal  situé  immédiatement  au-dessus  de  la  conjonctive  et  des 
tissus  sous-jacents.  Les  conduits  lacrymaux  (N,  0)  ont  d'abord  sue  direction  verticale, 
s'infléchissent  ensuite,  longent  le  bord  palpébral,  et  s'abouchent  dans  un  canal  com- 
mun pour  s'ouvrir  dans  le  sac.  Richct  (2)  les  a  vus  quelquefois  s'ouvrir  dans  le  sac 
par  un  oriûce  séparé.  Chaque  conduit  mesure  de  6  à  8  millimètres  de  long,  sur  1  à  2 
millimètres  de  large. 

Husclike  et  Béraud  ont  trouvé  quelquefois  une  valvule  au  niveau  de  l'orifice  du 
canal  commun  dans  le  sac.  Nos  propres  recherches  ont  appris  que  le  plus  souvr  iit 
il  n'y  a  qu'une  rétraction  et  un  rétrécissement  de  l'orifice  lacrymal  dû  aux  contrac- 
tions musculaires.  Les  fibres  de  l'orbiculaire  recouvrent  les  parois  des  canaux  lacry- 
maux, surtout  vers  le  point  oil  les  canaux  s'ouvrent  dans  le  sac,  où  elles  forment  un 
véritable  anneau  musculaire.  Plus  les  fibres  de  l'orbiculaire  sont  contractiles,  plus 
cet  anneau  se  contracte,  et  au  bout  de  quelque  temps  il  finit  par  amener  un  véritable 
rétrécissement  de  cet  orifice. 

C.  Sac  lacrymal  (fig.  62).  —  Le  sac  lacrymal  est  une  sorte  d'ampoule,  large  en  haut, 
rétrécie  en  bas,  à  grand  diamètre  vertical  et  qui  reçoit  à  angle  droit  le  tronc  com- 
mun des  canalicules  lacrymaux.  Cet  abouche- 
ment, comme  le  dit  pittoresquement  Tillaux, 
ressemble  à  celui  de  l'intestin  grêle  dans  le 
cœcum,  car  le  sac  terminé  en  haut  en  un  cul- 
de-sac  qui  dépasse  de  2  à  4  millimètres  l'in- 
sertion du  tronc  commun,  est  un  véritable 
csecum  qui  se  continue  avec  le  canal  nasal. 
Dirigé  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  le  sac 
est  logé  dans  une  gouttière  osseuse  de  même 
forme  que  lui,  située  juste  au  bord  interne 
de  l'orbite.  Cette  gouttière  dont  le  fond  enti'  r 
appartient  au  maxillaire  est  limitée  par  deux 
crêtes  verticales,  l'antérieure  appartenant  à  la 
branche  montante  du  maxillaire,  et  la  posté 
rieure  à  l'os  unguis.  Or  le  sac  membraneux 
logé  dans  cette  gouttière  est  en  rapport  eu 
avant  et  en  arrière  avec  des  plans  fibreux 
importants.  En  avant  le  tendon  direct  de  l'or- 
biculaire le  croise  et  le  comprime  comme  uiu^ 

sangle,  donnant  quelquefois  au  sac,  s'il  est  distendu,  une  forme  eu  bissac  (Fontau:. 
En  arrière  le  plan  qui  le  soutient  est  fort  dense  :  il  comprend  le  tendon  réfléchi  de 
l'orbiculaire  avec  le  muscle  de  Horner,  et  enfin,  comme  plan  postérieur  et  distmct,^ 
l'aileron  interne  de  l'aponévrose  orbitaire.  Cet  aileron  se  confond  avec  le  périost» 
au  niveau  de  la  crête  de  l'unguis. 

11  en  résulte  que  le  sac  est  bien  isolé  de  l'orbite,  et  qu'il  faudrait  une  déchirure  de 
cette  paroi  postérieure  résistante,  pour  permettre  l'extension  à  l'orbite  d'une  suppu-  . 
ration  du  sac,  ou  même  d'une  infiltration  d'air.  Aussi  dans  l'emphysème  orbito-palpé- 
bral,  l'infiltration  aérienne  rétro-oculaire  indique-l-elle  une  fracture  de  l'unguis,  et 
non  une  simple  déchirure  du  sac  (3).  '  " 
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Fig.  62.  —  Sac  lacrymal. 


(1)  Paul  Dubois,  thèse  pour  l'agrégation.  Paris,  1824. 

(2)  Richet,  ylna^.  ??2ec?.-c/nrM?',9.  Paris,  1860,  p.  357. 

(3)  Fonlaiî,  Mécanisme  de  l'emphysème  orbito-palpébral  {Recueil  d'ophlhalmologic, 
sept.  1884). 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE.  Hl 

La  muqueuse  qui  tapisse  le  sac  est  la  même  que  celle  des  conduits  lacrymanx  et  du 
canal  nasal.  Elle  mérite  le  nom  de  muqueuse  lacrymale. 

D.  Canal  nasal  (fig.  61,  P,  0).  —  C'est  un  conduit  osseux,  tapissé  de  la  muqueuse 
et  qui  fait  suite  au  sac  lacrymal.  Ce  canal  est  constitué  en  avant  par  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire,  en  arrière  par  l'os  unguis,  et  un  peu  plus  bas  par  le  crochet 
du  cornet  inférieur;  sa  paroi  externe  est  constituée  par  une  cloison  très  mince  qui  le 
sépare  du  sinus  maxillaire. 

L'orifice  supérieur  est  situé  derrière  la  crête  de  l'apophyse  montante,  que  l'on  peut 
sentir  facilement  avec  le  doigt.  L'orillce  inférieur  s'ouvre  dans  le  méat  inférieur  de 
la  fosse  nasale  (flg.  65,  S).  Selon  Sappey,  il  se  trouve  à  27  millimètres  en  arrière  de 
l'extrémité  postérieure,  à  l'entrée  des  narines.  La  longueur  du  canal  nasal  sur  le  sque- 
lette varie,  d'après  Richct,  de  7  à  II  millimètres  et  est  un  peu  plus  grande  d'après 
Tillaux.  Ce  canal  est  pourvu  d'une  membrane  fibreuse  et  d'une  muqueuse,  qui  sont 
l'une  et  l'autre  la  continuation  de  celles  du  sac  lacrymal.  Le  canal  muqueux  se  pro- 
longe du  côté  de  l'orifice  inférieur,  un  peu  au  delà  du  canal  osseux  ;  il  s'ouvre  sous 
forme  d'une  fente,  et  présente  quelquefois  une  petite  valvule.  Cette  ouverture  infé- 
rieure se  fait  dans  l'angle  formé  par  l'union  du  cornet  inférieur  avec  la  paroi  ex- 
ferne  des  fosses  nasales.  Il  a  le  plus  souvent  la  forme  d'une  fente  verticale,  difficile  à 
bouver,  surtout  chez  le  vivant.  Cette  difficulté  rend  le  cathétérisme  inférieur  de 
Laforest  tout  à  fait  impraticable. 

Nous  devons  signaler  aussi  l'existence  d'un  tissu  caverneux  sous-muqueux,  surtout 
à  la  partie  inférieure  du  canal  nasal,  tissu  qui  a  été  découvert  par  Maier  et  admis  par 
Henle,  Stellwag,  Von  Carion  et  Stilling. 

La  direction  du  canal  nasal  n'est  pas  toujours  la  même,  le  plus  souvent  II  se  porte 
de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière.  Mais  nous  avons  vu  des  excep- 
tions il  cette  règle  :  tantôt  il  était  vertical,  tantôt  il  se  dirigeait  de  dehors  en  dedans 
de  chaque  côté. 

La  muqueuse  qui  tapisse  le  sac  et  le  canal  nasal  est  la  continuation  de  la  conjonc- 
tive d'une  part  et  de  la  muqueuse  nasale  de  l'autre.  Sa  structure,  qui  a  été  étudiée 
.1  une  mamère  remarquable  par  Ordonnez,  présente  quelques  particularités  Elle  est 
lisse  dans  toute  son  étendue  et  dépourvue  de  papilles  :  l'épithélinm  d'abord  pavimen- 
hn,x  se  transforme  dans  le  sac  et  le  canal  nasal  eu  cellules  d'épithélium  prismatique 
irrogulier.  Sur  toute  lo  surface  de  la  muqueuse  du  sac.  Ordonnez  a  trouvé  des  glande. 
Ires  nombreuses  formant  des  groupes  d'acini  glandulaires. 

Rapport  des  voies  lacrymales  avec  les  ligaments  patpébraux  et  les  muscles 

Ligaments  ~  L'angle  interne  des  paupières  présente  deux  ligaments  qui  attachent 
1.S  xtremues  internes  des  tarses  au  grand  angle  de  l'orbite.  D'après  Tenon  'tm  de 
.  s  ligaments  l'antérieur,  part  des  deux  tarses  supérieur  et  inférieur  à  la  hauteurdo 
deux  pomts  lacrymaux,  se  réunit  en  une  seule  bande  solide,  qui  passe  au  de'"nt  lu 
sac  pour  s'attacher  à  l'apophyse  nasale  de  l'os  maxillaire.  Ces  Lu:  ruquel  on  l  donné 
le  nom  de  tendon  de  Vorbiculaire.  L'autre  ligamentse  trouve  dans  le  pkn  postérieur  1 
naît  despaupières  entre  les  deux  conduits  lacrymaux,  et  va,  selon  tLou  (  1  "  ns^^^^^^ 
a  I  os  unguis  sur  le  bord  du  canal  nasal  osseux.  Ces  deux  ligaments  servent  7 
d'attache  aux  fibres  musculaires  de  l'orbiculaire  et  des  r^ITe^^^^::^  ' 

Muscles  -  Le  muscle  orbiculaire  prend  naissance  sur  des  points  cHfférent,   pf  i 
partie  principale  de  ses  attaches  se  trouve  à  la  partie  antér  eur  t  f  TI 1  u^^^ 
:^:::»r^^  musculaires,  constituent  les  ...c^X.;:::;!^ 

nisttïon  à  des  fib"''       'T'-  ^"'^  P^^P^bral  interne,  donnent 

insertion  a  des  fibres  musculaires  de  l'orbiculaire  qui  peuvent  dilater  le  sac,  écarter 
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OHGANES  SÉCRÉTEURS  ET  EXCRÉTEURS  DES  LARMES. 


.<os  deux  parois  et  lui  l'aire  jouer  le  r(Me  d'uue  vcnlouse  aspirante  pour  les  larmes. 
C'est  là  le  muscle  lacrymal  antéview. 

Le  muscle  lacrymal  postérieur,  qui  a  été  surtout  bien  décrit  par  Arlt,  de  Vienne  (1), 
suit  la  direction  du  ligament  palpébral  interne  et  profond  :  ses  fibres  s'attachent  à 
ce  ligament  ainsi  qu'à  la  crête  lacrymale  postérieure.  11  recouvre  toute  la  face  extcni' 
et  postérieure  du  sac,  au  voisinage  de  l'oriflce  commun  des  canaux  lacr\'raaux  dan- 
le  sac. 

Physiologie.  —  Mécanisme  de  l'entrée  des  larmes  dans  les  voies  lacrymales.  — 
Les  larmes  qui  ont  lubrifié  la  surface  du  globe  sont  chassées  par  le  mouvement  de 
clignement  vers  le  grand  angle  de  l'œil.  Ici  les  points  lacrymaux,  qui  sont  munis 
d'anneaux  cartilagineux,  plongent  dans  ce  liquide  et  doivent  le  transporter  dans  les 
narines. 

Quel  est  le  mécanisme  de  l'entrée  de  ce  liquide  dans  les  voies  lacrymales  ?  i 
Cette  fonction  s'accomplit  à  l'aide  de  trois  lois  :  aspiration  des  larmes  par  le  sac 
comme  par  une  ventouse,  transmission  de  ce  liquide  dans  le  canal  nasal  par  la  ca-j 
pillarité,  et  sortie  de  ce  liquide  dans  les  narines  par  l'inspiration  de  l'air  par  les 
poumons. 

Déjà,  en  1842,  P.  H.  Bérard  avait  avancé  une  hypothèse  importante,  à  savoir: 
«  qu'il  ne  serait  pas  impossible  que  le  muscle  orbiculaire  fît  sur  le  sac  office  de  ven- 
touse ».  Frappé  de  cette  idée,  le  professeur  Richet  a  fait  des  recherches  intéressantes, 
et  il  est  arrivé  à  une  conclusion  qui  nous  paraît  expliquer  ce  mécanisme  de  passage,! 
ou  plutôt  d'aspiration  des  larmes  par  les  points  lacrymaux.  1 

Pour  Richet,  la  valvule,  dont  le  canal  nasal  est  pourvu  à  sou  extrémité  inférieure,  , 
laisse  libre  le  passage  venant  du  canal  nasal,  mais  elle  s'oppose  à  l'introduction  del 
l'air  et  des  liquides  en  sens  inverse;  en  effet,  lorsqu'on  fait  un  effort  pour  se  mou-j 
cher,  Tair  s'introduit  facilement  dans  la  caisse  du  tympan,  mais  il  ne  pénètre  point 
dans  le  sac  lacrymal.  Lorsque  la  paroi  du  sac  est  écartée  parle  muscle  lacrymal  anté- 
rieur de  la  face  postérieure,  il  se  fait  un  vide  dans  sa  cavité,  qui  facilite  l'aspirationl 
des  larmes  par  les  points  lacrymaux.  ,  1 

La  seconde  loi  est,  selon  nous,  la  capillarité  du  canal  nasal.  En  effet,  les  larmes  sel 
portent  dans  ce  canal  selon  les  lois  de  capillarité  qu'il  possède.  Cette  fonction  s'ac-| 
complit  d'autant  plus  facilement  que,  selon  Sédillot,  les  larmes  sont  attirées  dans  les 
fosses  nasales  de  la  manière  suivante  :  la  colonne  atmosphérique,  en  se  raréfiant  dans 
les  narines  pendant  la  respiration,  tend  à  produire  le  vide  dans  le  canal  nasal  et  y 
appelle  les  liquides  accumulés  dans  le  sac  lacrymal;  les  larmes  s'écoulent  ainsi  dans 
les  fosses  nasales. 

Sappey  et  Tillaux,  contestant  l'existence  de  la  valvule  de  Richet,  admettent  l'hypo- 
thèse de  Sédillot.  Du  reste,  les  parois  du  conduit lacrymo-nasal  étant  dans  toute  leur' 
étendue  rigides  et  écartées,  il  en  résulte  une  béauce  continue  de  ce  conduit  et  un  ' 
appel  constant  aux  larmes  de  l'angle  interne  de  l'œil. 

Les  fonctions  des  points  lacrymaux  supérieurs  et  inférieurs  se  ressemblent  tout  à 
fait;  l'inférieur  absorbe  les  larmes  dans  toutes  les  positions  de  la  tête,  tandis  que  1 
supérieur  ne  me  semble  remplir  complètement  ce  rôle  que  dans  la  position  horizon- 
tale, c'est-à-dire  lorsqu'on  est  couché.  L'obstruction  du  premier  amène  un  larmoie- 
ment continu,  tandis  que,  dans  une  altération  analogue  du  dernier,  lo  larmoiemcn 
n'existe  que  dans  la  nuit  et  le  matin. 


(I)  Arlt,  Archiv  f.  Ophtit.  Berlin,  1863,  t.  IX,  Abth.  I,  p.  Gi. 
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CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION. 

1°  Dans  l'examen  des  voies  excrétoires  des  larmes,  on  doit  s'assurer  :  si  le 
bord  libre  de  la  paupière  inférieure  et  son  point  lacrymal  ne  sont  pas  écartés 
du  ^lobe  oculaire  et  s'il  n'y  a  pas  de  larmes  accumulées  sur  le  rebord  palpé- 
bral.  On  s'en  assure  en  faisant  regarder  le  malade  tout  à  fait  en  haut  :  si, 
dans  cette  position,  on  constate  la  moindre  déviation  en  dehors,  ce  sera  con- 
.  sidéré  comme  défectueux. 

2°  L'ouverture  des  points  lacrymaux  n'est  pas  la  même  chez  tous  les  indivi- 
,  dus;  ils  sont  plus  larges  ou  plus  petits,  et  leur  petitesse  relative  peut  coïncider 
avec  l'état  physiologique,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  de  larges  points  lacry- 
maux se  rencontrent  simultanément  avec  un  rétrécissement  et  une  obstruction 
complète  du  canal  lacrymal.  On  peut  s'assurer  de  leur  perméabilité  à  l'aide 
d'un  petit  stylet  d'Anel  que  l'on  introduit  dans  le  point  lacrymal.  Pour  bien 
exécuter  cette  opération,  on  tire  avec  la  main  gauche  la  paupière  inférieure 
de  dedans  en  dehors  et  en  bas,  en  la  renversant  en  même  temps  en  dehors,  et 
de  la  main  droite  on  appuie  la  pointe  du  stylet  verticalement  contre  le  point 
lacrymal;  aussitôt  que  le  stylet  est  engagé,  on  lui  fait  prendre  la  position 
horizontale  et  on  le  glisse  plus  pro- 
fondément dans  cette  direction. 

Dans  un  rétrécissement  plus  pro- 
noncé du  point  lacrymal,  Desmarres 
père  cherche  à  le  franchir  au  moyen 
d'une  épingle  ordinaire  dont  il  enlève 
la  pointe  avec  des  ciseaux. 

3°  Pour  juger  de  l'état  du  sac  lacry- 
mal, il  faut  examiner  d'abord  l'angle 
interne  de  l'œil  et  la  région  du  sac;  voir 
si  le  ligament  palpébral  interne  fait 
une  saillie  suffisante  des  deux  côtés  du 
nez;  attirer  ensuite  l'angle  externe  des 
paupières  avec  le  pouce  en  dehors,  et 
s'assurer  si  la  saillie  de  ce  ligament  est 
aussi  prononcée  que  dans  l'état  phy- 
siologique. L'effacement  de  ce  tendon 
indique  souvent  l'inflammation  du  sac. 

4«  En  appuyant  avec  l'indicateur 
contre  l'angle  interne  de  l'œil  et  contre 
le  sac,  on  regarde  si  le  liquide  trans- 
parent ou  purulent  ne  reflue  pas  par 
un  des  points  lacrymaux.  On  provoque  ~  '^'^^'^ 

quelquefois,  par  cette  pression,  un  bruit  de  clapotement  qui  est  aussi  anormal 
et  dépend  d'une  distension  morbide  du  sac. 

(')  A,  canule  droite  ;  B,  canule  courl)c  ;  C,  canule  conique. 
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5°  Pour  juger  de  l'état  de  perméabilité  de  tout  le  trajet  des  voies  lacrymale» 
il  faut  pratiquer  une  injection  d'eau  tiède  à  travers  le  point  lacrymal  inférieur, 
en  introduisant  profondément  dans  le  canalicule  lacrymal  la  canule  A  ou  B 
(voyez  fig.  63)  de  la  sei-ingue  d'Anel.  On  recule  ensuite  légèrement  la  canule  et 
l'on  pousse  l'injection  avec  lenteur,  de  peur  de  distendre  trop  rapidement  ces 
cavités,  ce  qui  pourrait  occasionner  au  malade  une  douleur  très  vive. 

6°  Lorsque  le  malade  tient  la  tête  renversée  en  arrière,  le  liquide  injecté  doit 
passer  lout  entier  dans  la  gorge;  l'injection  passe  au  contraire  dans  le  nez  dès 
qu'il  incline  la  tête  en  avant.  Si  l'injection  revient  en  partie  ou  en  totalité  |t;u 
le  point  supérieur,  et  que  l'œil  se  remplisse  du  liquide  injecté,  on  doit  en 
conclure  qu'il  existe  un  rélrécissement  ou  une  obstruction  d'une  des  partie^ 
des  voies  lacrymales. 

7"  Il  faut  aussi  explorer  les  narines,  et  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  d'altéralions 
chroniques  de  la  muqueuse  nasale,  ou  des  caries  osseuses  au  voisinage  de  l'ou- 
verture inférieure  du  canal  nasal. 


CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

Lapathologie  des  organes  excréteurs  des  larmes  doit  comprendre  l'étude  d 
larmoiement  et  les  altérations  des  points  et  des  canaux  lacrymaux,  du  sac  la- 
crymal et  du  canal  nasal. 

Dans  les  maladies  des  points  lacrymaux  on  doit  distinguer  leur  déviation,  ré- 
trécissement ou  obstruction  complète,  et  les  points  lacrymaux  surnuméraires. 
Les  canalicules  lacrymaux  peuvent  être  aussi  rétrécis,  obstrués. 

Le  rétrécissement  et  l'oblitération  des  voies  lacrymales  peuvent  se  présenter 
dans  des  conditions  très  variées  : 

1°  Ils  peuvent  être  oblitérés  sans  qu'il  s'ensuive  le  moindre  trouble  fonctionnel, 
les  larmes  étant  peu  alcalines  et  n'étant  sécrétées  qu'en  très  petite  quantité. 
Mais  il  suffit  que  l'œil  soit  irrité  par  une  cause  quelconque  pour  que  le  lar- 
moiement ait  lieu. 

2»  Un  rétrécissement  ou  une  obstruction  des  voies  lacrymales  peuvent  être 
accompagnés  d'un  larmoiement  périodique  ou  constant.  Les  larmes  chez  ces 
individus  sont  sécrétées  en  grande  quantité,  mais  par  leur  composition  à  peu 
près  neutre  elles  ne  provoquent  d'irritation  dans  aucune  partie  de  l'œil.  Lorsque 
au  contraire  les  larmes  sont  plus  fortement  alcalines,  elles  sont  une  cause 
d'irritation  constante  dans  les  voies  lacrymales  toutes  les  fois  que  ces  dernières 
sont  rétrécies  ou  oblitérées.  On  a  alors  un  catarrhe  ou  un  phlegmon  du  sac. 

30  Ce  même  état  des  larmes  peut  occasionner,  dans  le  cas  d'obstruction  des 
voies  lacrymales,  une  infiammation  du  bord  hbre  (blépharite  ciliaire),  une  con- 
jonctivite et  une  kératite,  quelquefois  des  troubles  visuels. 
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ARTICLE  PREMIER 

LARMOIEMENT. 

Le  larmoiement  estmi  état  dans  lequel  les  larmes,  n'étant  pas  absorbées  par 
les  voies  lacrymales,  débordent  le  bord  palpébral  et  s'écoulent  sur  la  joue. 
Par  lui-même,  le  larmoiement  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler,  de  ma- 
ladie; il  n'est  qu'un  symptôme.  Mais  «  le  mot  est  reçu  dans  la  pratique  »,  a  dit 
justement  Desmarres  père,  et  les  malades  viennent  souvent  consulter  pour  cette 
infirmité. 

La  quantité  de  larmes  sécrétées  par  un  œil  sain  est  relalivement  minime,  et  les 
points  lacrymaux,  quelque  petits  qu'ils  soient,  les  absorbent  facilement.  Mais 
ce  même  œil  normal  peut  être  exposé  à  l'action  de  causes  irritantes,  telles  que 
le  vent,  le  froid  et  l'humidité;  alors  la  sécrétion  des  larmes  augmente,  l'œil 
devient  humide  et  larmoieaussitôt  que  ces  organes  ne  sont  plus  capables 'd'ab- 
sorber toute  la  quantité  de  larmes  sécrétées  d'une  manière  anormale.  C'est 
la  première  forme  de  larmoiement  ;  elle  est  périodique  ou  plutôt  accidentelle 
revient  avec  la  mauvaise  saison,  et  disparaît  quand  le  temps  est  beau  et  sec' 
Lorsque  les  larmes  sont  plus  fortement  alcalines  que  de  coutume,  elles  se 
combinent  alors  avec  la  sécrétion  graisseuse  des  glandes  de  Meibomius  pour 
former  un  mélange  savonneux  qui  irrite  l'œil.  Sous  l'influence  de  cette  'même 
irritation,  les  larmes  sont  sécrétées  en  plus  grande  abondance,  et  leur  absorp- 
tion devient  difficile.  ^ 

Une  seconde  forme  de  larmoiement  est  celle  qui  est  due  ix  un  rétrécissement 
une  déviation  ou  une  obstruction  des  points  et  des  conduits  lacrymaux  Cette 
forme  est  la  plus  commune;  elle  exige  une  intervention  chirurgicale,  et  il  im- 
porte  de  préciser  la  nature  du  larmoiement  ainsi  que  sa  cause 
Symptomatologie.  -  Le  malade  est  gêné  par  les  larmes,  qui  remplissent 


mo.ement  se  trouve  obligé  d'essuyer  ses  yeux  à  chaque  instant. 

r  ''m  larmoiement  ont  beaucoup  de  dif- 

ficulté à  travailler,  et  parle  frottement  continuel  de  leurs  yeux  ils  provoquent 
une  inflammation  des  paupières.  Il  y  a  des  malades  qui  n'accusent  un  la" 
moiement  que  d'une  manière  passagère,  accidentelle,  lor'qu'ilsse    ou  eiUsous' 
influence  d'une  cause  d'irritation  nerveuse  quelconque  Consécutivement  à 
cet  état,  les  yeux  s'irritent,  la  sécrétion  huileuse  des  glandes  de  mIZIs 
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faisanl  ainsi  roflice  d'un  prisme.  Quant  aux  mouches  volantes,  elles  sont  due i 
à  la  présence  de  petits  corpuscules  opaques  (épitliélium,  mucus,  etc.)  nageant 
dans  les  larmes  cl  glissant  avec  elles  à  la  surface  de  la  cornée.  L'œil  a  une 
apparence  plus  brillante  que  de  coutume;  l'angle  interne  est  rempli  des  larmes 
qui  semblent  déborder;  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  est  légèrement 
écarté  du  globe,  et  l'on  remarque,  dans  cet  espace,  une  couche  de  larmes  qui 
semble  s'élever  un  peu  au-dessus  de  la  paupière  inférieure.  A  la  suite  d'un 
larmoiement  prolongé,  il  se  manifeste  souvent  de  la  blépharile  ciliaire  et  des 
conjonctivites  lacrymales;  par  moments  le  malade  éprouve  la  sensation  d'un 
corps  étranger  dans  l'œil,  tremblement  de  la  paupière,  etc. 

Tous  ces  symptômes  sont  propres  au  larmoiement,  qui  a  duré  plus  ou  moins 
longtemps.  La  constatation  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  signes  peut  indiquai 
quelquefois  l'existence  de  l'affection  des  voies  lacrymales  elles-mêmes.  Pour- 
tant, dans  la  pratique  journalière,  on  rencontre  un  nombre  considérable  di; 
malades  qui  accusent  plusieurs  de  ces  symptômes,  mais  chez  lesquels, 
malgré  l'oblitération  ou  le  rétrécissement  des  voies  lacrymales,  le  larmoiement 
est  à  peine  appréciable.  Il  est  donc  indispensable  d'examiner  attentivement 
l'état  des  points  lacrymaux  ;  voir  s'ils  ne  sont  pas  déviés,  rétrécis  ou  obstrués, 
si  les  canalicules  sont  perméables,  etc.  C'est  dans  une  étude  détaillée  de  ces 
différentes  altérations  que  nous  trouverons  l'explication  de  ces  divers  phéno- 
mènes. 


ARTICLE  11 

DÉVIATION,  RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBSTRUCTION  UES  POINTS  LACRYMAUX. 

A.  Déviation  du  point  lacrymal.  —  Pour  que  les  fonctions  des  point 
lacrymaux  s'accompHssent  normalement,  il  est  indispensable  qu'ils  soien 
tournés  du  côté  du  globe  de  l'œil  et  baignent  dans  les  larmes  accumulées  dans 
le  grand  angle.  Lorsque,  au  contraire,  la  paupière  tout  entière  ou  le  poin' 
lacrymal  sont  déviés  en  dehors,  l'absorption  des  larmes  devient  impossible. 
On  reconnaîtra  cette  déviation,  en  commandant  au  malade  de  diriger  ses 
yeux  en  haut  ;  dans  cette  position  on  verra  si  le  bord  de  la  paupière  inférieure 
et  le  point  lacrymal  s'appliquent  exactement  au  globe  de  l'œil.  La  moindre 
déviation  devra  être  considérée  comme  vicieuse  et  pathologique. 

Garron  du  Villards  (1)  avait  déjà  signalé  l'atonie  des  points  lacrymaux  amem^^ 
par  les  conjonctivites  chroniques;  par  suite,  leur  ouverture  devenait  béante- 
Bowman  a  démontré  d'une  manière  bien  plus  complète  combien  le  larmoie- 
ment est  lié  à  cette  déviation,  et  jusqu'à  quel  point  celle-ci  s'oppose  à  l'absorp- 
tion des  larmes. 

La  déviation  des  points  lacrymaux  peut  être  occasionnée  par  des  altérations 
très  variées  :  tantôt  il  n'existe  qu'un  simple  gonflement  ou  hypertrophie  de  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure  et  épaississement  du  bord  libre  consécutifs  à 
une  conjonctivite  chronique  ou  une  blépharite  ciliaire,  des  chalazions  situes 
uu  voisinage  du  point  lacrymal.  Dans  d'autres  cas  un  ectropion  paralytique 

(l)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  i/eux,  t.I,  p.  401,  1838. 
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ou  cicatriciel  amène  un  renversement  plus  ou  moins  considérable  du  point 
lacrymal.  Le  relâchement  de  l'orbiculaire  palpébrai,  que  l'on  observe  chez  les 
personnes  âgées  ou  après  des  fièvres  graves  et  prolongées,  comme  l'a  remarqué 
Sœlberg  Wells,  peut  donner  Jieu  au  môme  désordre. 

Consécutivement  à  une  déviation  prolongée  du  point  lacrymal,  on  voit  se 
déclarer  un  certain  degré  d'ectropion  ;  la  partie  renversée  de  la  conjonctive  se 
cutise,  comme  dit  Bowraan,  les  larmes  n'arrivent  plus  au  sommet  du  tubercule 
lacrymal  ;  elles  se  rassemblent  dans  l'anglé  interne  et  s'écoulent  sur  la  joue,  ou 
bien  elles  produisent  la  sensation  de  plénitude  entre  les  paupières,  sensation 
très  désagréable  pour  le  malade.  Cet  état  peut  persister  sans  entraîner  d'autres 
conséquences  fâcheuses.  Mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  les  points  lacry- 
maux se  rétrécissent  et  se  ferment,  en  se  couvrant  d'une  sorte  de  pellicule; 
d'autre  part,  chez  les  sujets  âgés,  les  larmes  s'accumulent  constamment  sur  le 
bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  et  provoquent  des  blépharites  ciliaires,  des 
conjonctivites  et  même  des  affections  de  la  cornée,  etc. 

B.  Rétrécissement  du  point  lacrymal.  —  La  conformation  du  point 
lacrymal  n'est  pas  la  même  chez  tous  les  individus  ;  tantôt  il  est  large  et  béanf , 
tantôt  il  est  tellement  petit  qu'on  ne  le  retrouve  qu'avec  la  plus  grande  peine 
sans  que  les  personnes  se  plaignent  de  larmoiement.  Évidemment  la  quantité  de 
larmes  que  leurs  yeux  sécrètent  est  minime.  Chez  d'autres  personnes,  au  con- 
traire, dont  les  yeux  sont  humides  et  larmoyants,  on  rencontre  des  orifices 
lacrymaux  très  larges;  le  larmoiement  n'est  dû  alors  qu'à  une  altération  silué<> 
dans  l'intérieur  des  voies  lacrymales. 

Lorsque  les  points  lacrymaux  sont  rétrécis  et  que  les  yeux  sont  un  peu  plus 
sensibles  que  de  coutume  ou  qu'ils  sont  irrités  par  le  rhume  ou  toute  autre 
cause,  on  voit  survenir  le  larmoiement.  Bien  plus,  une  plus  grande  quantité  de 
larmes  qui  apparaît  momentanément  amène  une  irritation  plus  ou  moins 
grande  dans  les  conjonctives.  D'ordinaire,  ces  conjonctivites  sont  de  longue 
durée;  elles  persistent  des  mois  et  des  années  (voy.  Conjonctivite  lacrymale). 

Symptomaiologie.—  Les  signes  fonctionnels  et  physiologiques  sont  le  plus  so  uveni 
ceux  qui  attirent  les  premiers  l'attention  des  chirurgiens,  comme  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  le  démontrer  le  premier.  Le  malade  se  plaint  d'une  pholophobie,  sou- 
vent  excessivement  vive,  surtout  le  soir,  à  la  lumière  du  gaz.  La  sensibilité  pour 
la  lumière  devient  tellement  prononcée  que  les  malades  sont  forcés  de  se  priver 
daller  au  spectacle,  au  café,  aux  soirées,  etc. 

Souvent  les  yeux  sont  chassieux  le  matin,  et  de  temps  en  temps  il  y  a  de  la 
cuisson  et  de  la  sensation  de  brûlure  dans  l'angle  exierne  des  yeux.  A  la  suite 
de  cette  affection,  la  vue  se  trouble  quand  le  malade  est  au  travail  :  les  petits 
objets  et  les  lettres  se  doublent,  et  il  aperçoit  des  mouches  devant  les  yeux 
Tous  ces  symptômes  du  trouble  de  la  vue  peuvent  faire  penser  à  une  affection 
plus  grave,  et  1  on  a  même  l'habitude  de  les  rapporter  à  tort  aux  congestions 
I  de  la  rétine.  ^ 

,  T  Pl"s  souvent  chez  les  personnes  ner- 

veuses  :ymphal,qaes  fa.hles,  de  n.éme  qu'on  la  trouve  chez  les  femmes  plus 
souven  que  chez  les  hommes  Les  personnes  impressionnables  à  la  lumière  du 
»ole,I  et  aux  lumières  anincielles  clignent  et  contractent  constamment  eurs 
paup,..es.  Ces  contractions  font  rétracter  les  muscles  lacrymaux  et  rè  r  c 
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l/hérédité  est  une  cause  fréquente  de  ces  lésions;  j'ai  pu  la  constater  chez 
plusieurs  membres  de  la  même  famille.  Les  conjonclivites  chroniques,  granu- 
leuses ou  autres,  les  érysipèles  des  paupières,  l'ectropion,  etc.,  amènent  souvent 
ces  mêmes  altérations. 

Traitement.  —  On  commence  par  s'assurer  du  degré  de  perjnéabilité  des  voies 
lacrymales,  en  faisant  une  injection  d'eau  tiède  par  le  point  lacrymal  inférieur 
au  moyen  d'une  seringue  d'Anel.  Les  injections  seules,  souvent  répétées,  peu- 
vent quelquefois  faire  disparaître  le  larmoiement,  surtout  chez  les  nouveau-nés. 

Le  rétrécissement  est  quelquefois  tellement  considérable  que  ni  le  stylet  ni  la 
petite  canule  ne  peuvent  le  franchir.  Lorsque  les  points  lacrymaux  sont  seuls 
rétrécis  et  qu'il  n'y  a  aucune  altération  dans  le  reste  des  voies  excrétoires  des 
larmes,  on  doit  alors  pratiquer  son  incision. 

Le  meilleur  moyen  de  guérir  une  déviation  du  point  lacrymal  est  son  inci- 
sion d'après  le  procédé  de  Bowman. 

Cette  opération  peut  être  exécutée  facilement  avec  le  couteau  de  Weber 
(fig.  66)  ou  mon  lacrymotome  (fig.  67). 


F(G.  64.  —  Couteau   Fio.  G5.  —  Sonde   1-'ig.  GC.  —  Couteau    Fig.  G7.  —  Lacrymotome 
ii  cataracte.  cannelée.  de  Weber.  de  Galczowski. 

Mon  lacrymotome  est  un  petit  bistouri  très  fin,  courbé  sur  le  tranchant,  sans 
aucun  bouton  ni  sonde.  Il  est  émoussé  et  aplati,  de  sorte  qu'il  entre  facilement 
dans  le  plus  petit  orifice  (fig.  67). 

Le  couteau  de  Weber  est  un  bislouri  très  fin,  muni  au  bout  d'une  petite  sonde 
terminée  par  une  olive  (voy.  fig.  66). 
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Dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut  se  servir  d'une  petite  sonde  cannelée 
(fig.  63),  que  l'on  introduit  d'abord  dans  le  point  lacrymal,  et  dans  laquelle 
on  glisse  le  couteau  à  cataracte  (fig.  64). 

Voici  de  quelle  manière  je  procède  à  cette  opération.  Le  malade  est  assis  sur 
une  chaise,  le  dos  appuyé  contre  le  mur,  je  renverse  la  paupière  inférieure  avec 
le  pouce  de  la  main  gauche,  et  je  l'attire  en  même  temps  fortement  en  dehors. 
De  la  main  droite  j'introduis  le  petit  bistouri  d'abord  verticalement;  puis,  en 
le  glissant  le  long  du  canal,  je  tourne  le  tranchant  du  côté  de  la  conjonctive. 
Une  fois  le  bistouri  engagé  jusque  dans  le  sac,  je  le  relève  en  haut,  et  je  tends 
le  plus  possible  la  paupière  inférieure,  ce  qui  complète  l'incision. 

Critchett  enlève  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  pour  laisser  l'ouverture  béante. 
Cette  excision  est  en  effet  utile  toutes  les  fois  que  l'incision  a  été' portée  trop 
en  dehors. 

Après  l'opération,  il  suffit  d'appliquer  des  compresses  d'eau  froide  et  d'intro- 
duire, pendant  trois  ou  quatre  jours,  une  petite  sonde  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
afin  d'empêcher  ses  bords  de  se  souder. 

L'avantage  de  cette  opération  est  incontestable.  On  fait  facilement  dispa- 
raître le  larmoiement,  souvent  on  fait  enrayer  des  ectropions  en  voie  de  for- 
mation. 

Le  résultat  heureux  de  celle  opération  est  dû  à  ce  fait  que  l'embouchure  du 
canal  lacrymal  est  transportée  au  point  où  se  termine  l'incision.  Gomme  ce 
point  se  trouve  près  du  cul-de-sac  conjonctival  et  delà  caroncule  lacrymale,  il 
baigne  par  cela  même  dans  les  larmes  et  les  aspire  avec  facilité. 

G.  Obstruction  des  points  lacrymaux.  —  On  rencontre  très  rarement 
une  obstruction  complète  du  point  lacrymal. 

Dans  les  cas  mêmes  où  cette  ouverture  reste  imperceptible,  il  suffira  d'examiner 
sa  région  avec  une  loupe  pour  y  découvrir,  soit  une  dépression,  soit  l'ouverture 
elle-même  très  rétrécie.  Les  altérations  qui  en  résultent  dilfèrent  peu  de  celles 
que  nous  avons  observées  dans  la  forme  précédente.  Ordinairement  celte  alté- 
ration n'existe  que  dans  la  paupière  inférieure,  tandis  que  le  point  lacrymal 
supérieur  conserve  ses  fonctions. 

Cet  état  n'occasionne  d'abord  que  peu  de  gêne;  tout  au  plus  survient-il  un 
peu  de  larmoiement  par  les  temps  froids  et  humides  lorsque  le  malade  sort  à 
l'air.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  si  le  malade  est  exposé  à  des  irritations 
et  des  excitations  des  yeux  plus  ou  moins  prononcées,  s'il  se  livre  le  soir  à  des 
travaux  assidus  par  exemple,  les  mômes  phénomènes  que  nous  avons  décrits 
dans  le  rétrécissement  des  points  lacrymaux  se  manifesteront  peu  à  peu,  et 
nécessiteront  l'intervention  chirurgicale. 

Êliologie.  —  Le  point  lacrymal  inférieur  peut  manquer  dès  la  naissance  ;  mais 
le  plus  souvent  on  le  voit  s'oblitérer  à  la  suite  des  conjonctivites  chroniques  et 
des  brûlures  de  la  paupière  inférieure,  des  blessures  et  des  opérations  pratiquées 
près  de  cette  ouverture. 

L'oblitéralion  peut  être  causée  par  une  production  épidermique,  comme  l'a 
démontré  Desmarres  père(i).  Le  tubercule  lacrymal  est  alors  aplati  et  couvert 
par  une  pellicule  qui  a  l'aspect  d'une  membrane  desséchée  et  semble  être  un 
prolongement  de  la  conjonctive.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  permet  de 


(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  29.3. 
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découvrir  aucune  dépression  ni  aucune  trace  de  l'ancien  orifice.  Dans  d'autres 
cas,  on  remarque  une  sorte  de  croûte  recouvrant  le  bord  de  la  paupière  infé- 
rieure et  qui  est  occasionnée  par  une  blépharile  ciliaire  ou  un  eczéma. 

Traitement.  —  On  doit  chercher  en  premier  lieu  à  pénétrer  dans  le  poini 
lacrymal  obstrué,  et  pour  cela  on  se  servira  soit  d'une  petite  sonde  très  fine, 
presque  pointue,  soit  d'une  simple  épingle  dont  la  pointe  a  été  enlevée.  Après 
avoir  examiné  attentivement  la  position  du  point  lacrymal  inférieur  de  l'œil 
sain,  on  marque  avec  un  trait  de  plume  l'endroit  où  doit  se  trouver  l'orifice  ;  on 
attire  ensuite  la  paupière  en  dehors  el  en  bas,  puis  on  cherche  h  enfoncer  la 
sonde  dans  le  point  qui  a  été  marqué  préalablement  sur  le  bord  de  la  paupière. 

Si  ces  moyens,  renouvelés  pendant  quelques  jours,  ne  réussissent  pas,  on 
doit  avoir  recours  soit  au  procédé  de  Velpeau,  soit  à  celui  de  Bowman. 

Velpeau  (d)  fait  une  excision  du  conduit  lacrymal  lui-même,  en  dedans  du 
point  oblitéré.  Cette  excision  s'est  maintenue  chez  deux  malades  qu'il  a 
opérés.  Bowman  conseille  de  pratiquer  une  incision  transversale  du  bord  libre 
dans  l'endroit  correspondant  au  canal  lacrymal;  une  fois  le  sang  arrêté,  oji 
écarte  les  bords  de  la  plaie,  et  l'on  cherche  avec  une  loupe  l'orifice  du  canal 
coupé.  Quand  on  l'a  trouvé,  on  introduit  une  petite  sonde  cannelée  jusqu'au 
sac  et  on  le  fend  dans  toute  sa  longueur. 

Bibliographie.  —  Bowman,  Medico-Chirurgical  Transactions,  vol.  XXXIV,  p.  346, 
London,  1853  ;  et  vol.  XXXIV,  p.  337,  London,  1857.  —  Ophthalm.  hosp.  Reports,  vol.  I, 
p.  15.  —  Critchett,  Ophthalm.  hosp.  Reports,  vol.  I,  p.  103.  —  Web  er,  Archivf.  Ophtalm., 
t.  VIII,  Abth.  I,  p.  107,  1860.  —  Streatfield,  Opération  for  the  recovenj  of  on  oblitera- 
ted  punctum  {Ophthalm.  hosp.  Reports,  1866,  t,  III,  p.  4).  —  Zehender,  Atresie  dev 
ThrSnepuukte  {Klinische  Monatsbl,  t.  IV,  131). 


ARTICLE  III 

POINTS  LACRYMAUX  SURNUMÉRAIRES. 

Les  points  lacrymaux  surnuméraires  se  rencontrent  plus  souvent  qu'on  ne  le 
pense.  J'en  ai  déjà  rencontré  plus  de  cent  fois,  dont  un  cas  dans  la  paupière  supé- 
rieure et  un  sur  les  deux  yeux.  Graefe,  Weber,  Steffan  et  Mooren  n'ont  signala 
cette  anomalie  que  comme  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  cette  anomalie  :  on  constate,  à  la 
surface  du  tubercule  lacrymal  et  un  peu  en  dedans,  uae  légère  rainure  longi- 
tudinale analogue  à  celle  qui  se  voit  après  l'incision  du  canalicule  lacrymal.  Bu 
examinant  un  peu  plus  attentivement,  on  parvient  sans  peine  à  découvrir,  le 
long  de  la  rainure,  deux  petites  ouvertures  arrondies  qui  conduisent  dans  des 
canalicules  isolés.  L'injection  passe  dans  le  sac  lacrymal  par  chacune  de  ce? 
ouvertures,  mais  incomplètement. 

Cet  état  ne  présente  pendant  longtemps  aucun  inconvénient  pour  le  malade 
et  n'appelle  aucune  intervention  de  la  part  du  chirurgien.  Mais,  à  la  longue, 
on  voit  survenir  soit  le  larmoiement,  soit  des  blépharites  ciliaires  qui  ne  cèdent 

(1)  Velpeau,  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1840,  p.  550. 
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à  aucun  Iraitemeut.  On  devra  alors  inciser  les  points  lacrymaux  doubles  et  les 
transformer  en  un  seul,  ce  qui  amène  la  guérison.  Plusieurs  fois  j'ai  dû  recourir 
à  cette  incision  pour  guérir  des  bléphariles  ou  conjonctivites  rebelles  entrete- 
nues par  un  double  point  lacrymal. 

Bibliographie.  —  Graefe,  Doppe/ter  Thrànenpunkt  {Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd  I,  Abth.  I, 
p.  288).  —  Zchender,  Doppelter  Thrànenpunkt  {Klin.  Monatsbl.  1863,  t.  I,  p.  894).  — 
Galezowski,  Pom^5 /ac?ymaî<x  surnuméraires  {Journ.  d'ophlh.  Paris,  1872,  p.  181). 


ARTICLE  IV 

RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBLITÉRATION  DES  CANALICULES  LACRYMAUX. 

Les  canalicules  lacrymaux  n'ont  pas  toujours  la  même  dimension  :  tantôt  ils 
sont  larges,  tantôt  leur  calibre  est  très  petit.  Toutefois  cette  variété  de  volume 
n'a  aucune  influence  sur  l'absorption  des  larmes.  L'embouchure  de  ces  canaux 
dans  le  sac  peut  être  rétrécie  ou  oblitérée  ;  ou  bien  de  petites  valvules,  des  gra- 
nulations, des  polypes  et  des  corps  étrangers  peuvent  obstruer  le  calibre  de  ces 
conduits  et  empêcher  le  cours  des  larmes. 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  savoir  s'il  existe 
un  rétrécissement  de  son  embouchure  dans  le  sac,  ou  si  l'oblitération  est  pro- 
duite par  des  productions  nouvelles  ou  par  des  corps  étrangers.  Ce  rétrécisse- 
ment est  souvent  accompagné  d'autres  altérations  des  voies  lacrymales.  Les 
malades  sont  affectés  d'un  larmoiement;  ils  sont  souvent  sujets  aux  conjonc-^ 
livites  et  aux  blépbarites,  malgré  que  le  point  lacrymal  soit  intact,  qu'il  soit  assez 
large  et  qu'il  ne  présente  qu'un  peu  de  déviation. 

En  pratiquant  l'injection  avec  la  seringue  d'Anel,  on  s'aperçoit  que  toutt' 
injection  faite  par  le  point  lacrymal  inférieur  revient  par  le  supérieur,  et  si  l'on 
n'a  pas  la  précaution  d'écarter  la  paupière  supérieure,  le  jet  d'eau  ne  se  produit 
|)as,  mais  l'œil  se  remplit  d'eau  dans  son  angle  interne  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
pousse  l'injection  dans  le  point  inférieur.  Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  rétrécissemenl, 
l'injection  peut  passer  dans  le  noz  et  dans  la  gorge,  mais  la  plus  grande  parlio 
du  Hquide  reviendra  par  le  canalicule  supérieur. 

L'introduction  d'un  stylet  dans  le  sac  devient  difticile,  même  si  le  canalicule 
a  été  incisé.  Un  peu  avant  de  pénétrer  dans  le  sac,  le  chirurgien  éprouve  une 
sensation  de  résistance,  comme  si  la  sonde  rencontrait  un  corps  élastique  qui 
plierait  légèrement  sous  la  pression.  La  partie  interne  de  la  paupière  inférieure 
ost  entraînée  tout  entière  avec  la  sonde  du  côté  du  sac  chaque  fois  qu'on  essaye 
de  l'enfoncer.  Le  contraire  a  lieu  lorsque  la  sonde  a  pénétré  dans  le  sac  :  la 
peau  et  les  autres  parties  delà  paupière  ne  subissent  alors  aucun  déplacement. 
Dans  le  cathétérisme  pratiqué  après  l'incision  du  canal,  il  faut  toujours  se  sou- 
vnnir  que  celte  résistance  est  possible,  et  ne  s'engager  avec  la  sonde  dans  le 
'  anal  que  lorsqu'on  est  certain  que  cet  obstacle  est  franchi;  autrement,  on 
<  ourt  le  risque  de  déchirer  le  canalicule  et  de  pénétrer  ensuite  avec  la  sondo 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  sac. 

Étiologie.  — Ces  rétrécissements  sont  évidemment  produits  par  des  contractions 
/nusculaires  chez  des  personnes  nerveuses,  faibles,  chélives  et  anémiques,  dont 
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les  yeux  sonl  sensibles  à  la  lumière.  Les  yeux,  ne  pouvant  pas  supporter  faci- 
lement la  lumitM'e,  cherchent  à  s'en  garantir  par  des  contractions  et  le  rappro- 
chement des  paupières.  Macnamara  {\)  décrit  des  rétrécissements  spasmodiques 
qui,  selon  lui,  adectcnt  le  caractère  intermittent. 

Les  inflanmiations  chroniques  de  la  muqueuse  oculaire  prédisposent  aussi  à 
ces  rétrécissements. 

La  prédisposition  héréditaire  doit  être  considérée  comme  une  cause  fréquente  ; 
elle  tient  très  probablement  à  une  conformation  particulière  de  cet  orifice. 

Traitement.  —  Le  iraiilement  de  ces  rétrécissements  est  très  difficile  et  souvent 
hérissé  d'obstacles.  La  guérison,  il  est  vrai,  est  la  règle  générale  ;  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'on  éprouve  des  insuccès,  dus  en  grande  partie  à  une  sensibilité 
excessive  de  ces  canaux,  qui  ne  permettent  pas  l'introduction  des  sondes. 

Le  meilleur  procédé  est  celui  qui  consiste  à  inciser  le  canal  lacrymal  jusqu'à 
une  petite  distance  du  sac,  et  à  franchir  ensuite  l'obstacle,  d'abord  avec  un 
petit  stylet  cannelé,  puis  à  dilater  progressivement  avec  des  sondes  graduées, 
dont  on  trouvera  plus  loin  la  description. 

Quelquefois  le  cathétérisme  par  le  point  inférieur  est  difficile,  ou  presque 
impossible  ;  alors  on  cherche  à  passer  dans  le  sac  par  le  point  lacrymal  supérieur, 
dont  le  trajet  est  plus  direct,  puis  on  revient  au  canal  inférieur. 

Si  le  rétrécissement  ne  cède  pas  à  l'action  des  sondes,  on  peut  faire  une  scari- 
fication interne  à  l'aide  d'un  petit  couteau  de  Siilling. 

Je  me  sers  aussi  quelquefois  d'un  lacrymotome  caché  ;  c'est  un  instrument  très 
fin;  ses  dimensions  ne  dépassent  pas  celles  de  la  sonde  n°  3  de  Bowman.  On  le 
glisse  le  long  du  canal  lacrymal  incisé  jusque  dans  le  sac,  puis  le  manche  est 
remonté  en  haut,  et  après  avoir  enfoncé  l'instrument  d'un  demi-cenlimètre,  on 
fait  saillir  la  lame  cachée  en  pressant  sur  la  pédale  ;  en  retirant  le  lacrymotome, 
on  incise  l'ouverture  du  sac.  Tous  les  deux  jours  on  renouvelle  son  introduction 
pour  empêcher  la  coarclation  de  se  reproduire.  Mangin  (2)  a  dernièrement  pro- 
posé un  lacrymotome  simple  non  caché,  avec  lequel  il  incise  le  rétrécissement 
de  l'ouverture  du  sac  lacrymal. 

Oblitération  du  canalicule  lacrymal.  —  Le  canalicule  lacrymal  infé- 
rieur seul,  ou  les  deux  en  même  temps,  peuvent  être  complètement  oblitérés. 
L'injection  exploratrice  revient  alors  par  le  même  point  lacrymal  et  elle  est 
quelquefois  très  douloureuse. 

Les  causes  de  ces  oblitérations  sont  :  les  granulations  conjonctivales  qui  se 
développent  dans  ces  canaux  fj'ai  pu  les  constater  souvent)  ;  les  gonflements 
et  inflammations  érysipélateux  des  paupières  et  du  bord  libre  ;  des  polypes 
des  conduits,  observés  et  décrits  par  Desmarres,  Jobert  et  E.  Paul;  des  con- 
crétions calcaires,  des  kystes  sébacés,  observés  par  Desmarres,  Critcheit, 
Bowman  et  Wallon  (3). 

L'introduction  des  corps  étrangers  peut  donner  lieu  à  cette  oblitéi-ation.  J'ai 
vu  trois  fois  les  cils  pénétrer  à  une  certaine  profondeur  dans  le  canalicule. 
Jadko-Narkicuwicx  (4)  a  trouvé  un  leptothrix  dans  ce  canalicule. 

(1)  Macnamara,  A  Manual  ofihe  diseases  of  ike  eye.  Londou,  1868,  p.  120. 

(2)  Mangin,  Recueil  d'ophth.  1885. 

(3)  Crltcliott,  Bowman  et  Valton,  Med.  Times  and  Gaz  ,  22  oct.  1853. 

(4)  Narkicuwicx  Jadko,  Favj/J  «?î  rfen  Lidern  und  in  den  Rôhrchen  [Kiin.  MonafsbI., 
VIII,  p.  78  80). 
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Traitement.  —  II  est  indispensable  de  fendre  dans  toute  sa  longueur  le  canal 
lacrymal  oblitéré.  A  cet  effet,  on  se  sert  d'une  petite  sonde  cannelée,  que  Ton 
essaye  d'introduire  avec  une  certaine  force  jusque  dans  le  sac.  Si  je  n'y  réussis 
pas,  je  fends  la  partie  du  canal  qui  se  trouve  au  devant  de  l'obstacle,  puis  je 
cherche  à  enlever  le  corps  étranger  et  à  rétablir  le  canal.  Bowman  se  sert  pour 
cela  d'une  petite  lancette  à  canule,  que  l'on  fait  saillir  au  moyen  d'un  ressort 
du  côté  du  rétrécissement. 

Bibliographie,  —  Graefe,  Archiv  f.  Optliahn.,  t.  I,  p.  284  ;  t.  If,  Abtli.  I,  p.  224.— 
Weber,  Archiv  f.Ophthalm.,  t.  VIII,  Abth.  I,  p.  362.  —  Walton,  Traitement  de  la  dévia- 
tion des  conduits  lacrymaux  {Med.  Times  an-l  Gaz.,  16  cet.  1853).  —  Teale,  Med.  Times 
and  Gaz.,  1  janv.  —  Desmarres,  Annales  d'oculist.,i.  VU,  p.  149;  t.  VIII,  p.  85  et  205; 
t.  IX,  p.  20.  —  Voillemier,  Be  l'inflammation  des  conduits  lacrymaux  {Gaz.  hebd.,  1855, 
p.  71).  —  Steffan,  Ueberzàhliger  Carunculus  lacrymalis  [Klinische  Monatsbl.,  t.  VI, 
p.  44). —  Zehender,  Atresie  der  Thranenpunkte  {Klinische  Monatsbl.,  t.  V,  p.  131).  — 
Zehender,  Klinische  Monastbl.,  1863,  p.  394.  —  Streatfîeld,  Opération  for  the  recovery 
of  an  oblitereted  puncium  {Ophthnlm.  hosp.  Reports,  1866,  t.  III,  p.  4).  —  E.  Paul,  Po- 
h/pes  développés  dans  les  canalicules  lacrymaux  {Journ  d'ophlh.,  Paris,  1872,  p.  24). 


ARTICLE  V 

INFLAMMATION  DU  SAC  LACRYMAL  (dACRYOGYSTITE). 


L'inflammaliondes  voies  lacrymales  très  souvent  se  développe  sous  l'influence 
de  causes  très  variées.  Elle  peut  exister  .pendant  longtemps  sans  amener 
aucune  gêne  pour  le  malade;  mais,  à  mesure  que  le  mal  augmenle,  l'absorption 
(les  larmes  devient  difficile  et  même  impossible  :  les  sécrétions  habituelles  de  la 
muqueuse  du  sac  s'accumulent  avec  les  larmes  dans  cette  cavité  snns  pouvoir 
trouver  une  issue.  De  là  résulte  une  irritation  lente  mais  permanenle,  qui  se 
transforme  au  bout  de  quelque  temps  en  une  inflammation  du  sac  appelée  tu- 
meur lacrymale  ou  dacryocystite. 

Cette  maladie  se  présente  sous  deux  formes,  chronique  ou  catarrhe  du  sac, 
rl  aiguë  ou  phlegmon  du  sac. 

A.  Catarrhe  du  sac  et  des  voies  lacrymales.  -  Il  est  ordinairement  le 
i  L'sultalde  rétrécissement  ou  d'oblitération  du  canal  nasal,  et  ce  n'est  qu'ex- 
ceptionnellement qu'il  provient  de  la  propagation  de  l'inflammation  conjonc- 
livale  ou  palpébrale  à  la  muqueuse  du  sac. 

Sijmptomatologie.  —  Le  larmoiement  apparaît  dès  le  début  de  la  maladie 
01  bien  avant  l'inflammation.  Mais  il  n'est  pas  continuel;  pendant  les  temps 
M3CS,  en  élé,  il  disparaît  complètement;  mais  en  hiver  et  au  printemps  sur- 
lout  lorsque  les  yeux  sont  exposés  à  l'air  froid  et  humide,  les  larmes  dévien- 
>ient  plus  abondantes.  La  même  chose  a  lieu  lorsque  les  malades  veulent  lire 
nu  écrire.  Tout  travail  fait  le  soir,  à  la  lumière  artiflcielle,  amène  de  la  fatigue 
H  du  larmoiement.  L'œil  est  constamment  injecté,  surtout  le  matin,  après  le 
snmraeil,  et  le  soir,  à  la  lumière  du  gaz  et  près  du  feu.  L'angle  interne  est 
rouge;  quelquefois  la  rougeur  s'observe  aussi  du  côté  de  l'angle  externe  Les 
l.o.nts  lacrymaux  peuvent  être  assez  larges,  et  ne  point  présenter  d'altération 
marquée  ;  dans  d  autres  cas  il  existe  un  gonflement  et  même  un  catarrhe  de  ces 
ouvertures.  En  pressant  avec  le  doigt  sur  l'angle  interne  de  l'œil,  on  fait 
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quelquefois  relluer  par  le  point  supérieur  un  liquide  louche,  qui  n'est  autre  que 
les  larmes  pures  ou  mélangées  avec  \es  débris  des  cellules  épithéliales.  Il 
arrive  aussi  que  ces  canaux  sont  tellement  distendus  qu'il  y  pénètre  en  même 
temps  que  les  larmes  une  certaine  quantité  d'air,  et  en  pressant  sur  la  région 
du  sac,  on  produit  un  bruit  sec  de  clapotement  dû  à  la  sortie  de  l'air  chassé 
par  la  pression.  En  faisant  une  injection  exploratrice  par  les  points  lacry- 
maux, on  constate  habituellement  le  reflux  du  liquide  injecté,  soit  en  partie, 
soit  en  totalité.  Cela  tient  au  gonflement  de  la  muqueuse  de  ces  cavités,  el 
du  canal  nasal,  amenant  d'abord  nn  l  étrécissement,  et  puis  une  obstruction 
complète. 

Cet  état  persiste  pendant  des  mois  et  des  années  sans  occasionner  d'autres 
désordres.  Mais  à  un  moment  donné  et  sans  cause  connue,  l'irritation  de  la 
muqueuse  du  sac  augmente,  les  larmes  s'accumulent  et  distendent  cette  cavilé. 
Le  travail  d'aspiration  ne  se  faisant  plus,  il  y  a  une  distension  progressive  du 
sac  par  un  liquide  louche  :  ce  sont  les  larmes  mélangées  à  du  muco-pus,  accu- 
mulé dans  le  sac  et  qui  augmente  ou  diminue  en  quantité  selon  que  l'œil  est 
plus  ou  moins  irrité.  Le  gonflement  du  sac  devient  apparent  au  dehors;  une 
saillie  prononcée,  globulée  ou  ovoïde,  occupe  la  région  du  hgament  oculo- 
palpébral  interne,  lequel  est  presque  complètement  effacé.  En  pressant  forte- 
ment sur  cette  grosseur,  le  malade  arrive  le  plus  souvent  à  la  vider,  soit  en 
bas,  par  le  canal  nasal,  soit  en  haut,  par  un  des  points  lacrymaux,  et  le  plus 
souvent  par  le  supérieur. 

Il  arrive  parfois  que  l'ouverture  des  canaux  lacrymaux  dans  le  sac,  de 
même  que  celle  du  canal  nasal,  sont  complètement  bouchées.  Le  liquide  qui 
s'est  accumulé  dans  le  sac  s'épaissit  de  plus  en  plus  en  se  mélangeant  au  pro- 
duit de  sécrétion  des  parois  de  cette  cavité.  La  surface  interne  du  sac  se  trans- 
forme alors  entièrement  :  elle  s'hypertrophie,  se  distend,  et  prend  presque 
tous  les  caractères  d'un  kyste,  auquel  on  donne  le  nom  de  mucocéle.  Générale- 
ment celte  tumeur  est  globuleuse  et  bien  limitée;  fixée  au  périoste,  elle  devient 
tellement  dure,  dense  et  résistante,  qu'il  est  facile  de  la  confondre  avec  une 
tumeur  fibreuse,  comme  l'a  dit  Macnamara.  Nulle  pression,  même  la  plus  forte, 
ne  peut  faire  refluer  le  liquide  contenu,  soit  en  bas,  soit  en  haut. 

Dans  le  larmoiement  consécutif  au  rétrécissement  des  canaux  lacrymaux 
ou  du  canal  nasal,  la  narine  coiTespondante  devient  sèche,  et  il  y  existe  sou- 
vent des  croûtes  sur  la  partie  muqueuse  placée  au  voisinage  de  l'orifice  inférieur 
du  canal  nasal. 

Le  catarrhe  du  sac,  de  même  que  le  mucocéle,  peut  durer  longtemps  sans 
causer  aucune  gêne.  J'ai  vu  des  malades  qui  ont  porté  la  tumeur  durant  trois, 
quatre  ou  cinq  ans  sans  aucun  accident  inflammatoire.  Au  bout  d'un  temps  va- 
riabl»^,  il  se  déclare  une  inflammation  plus  ou  moins  vive;  c'est  une  dacryo- 
cyslile  aiguë,  constituant  la  seconde  phase  de  la  maladie. 

B.  Dacryocystite  aiguë  ou  phlegmon  du  sac  (tumeur  laci'ymale).  — 
Cotte  afl'ection  est  plus  rare  que  la  précédente;  elle  est  consécutive  au  larmoie- 
ment ou  à  un  catarrhe  ancien  des  voies  lacrymales.  Desmarres  signale  pour- 
tant des  cas  où  cette  inflammation  s'était  produite  chez  des  personnes  qui 
jusque-là  ne  s'étaient  aperçues  d'aucune  altération  des  organes  lacrymaux.  De 
mon  côté,  je  l'ai  vue  survenir  spontanément  chez  des  individus  syphilitiques 
ou  à  la  suite  d'instillations  d'atropine  à  très  fortes  doses. 
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Symptomatologie.  —  Dès  le  début,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de 
chaleur  et  d'une  douleur  sourde  dans  l'angle  interne  de  l'œil  ;  la  caroncule 
lacrymale  et  la  conjonctive  deviennent  rouges,  et  dans  l'espace  de  douze  à 
vingt-quatre  heures,  une  tuméfaction  considérable  se  déclare  dans  la  région 
du  sac;  le  ligament  oculo-palpébral  se  distend  et  se  perd  au  milieu  des  tissus 
œdémateux.  Le  gonflement  gagne  les  deux  paupières  et  la  joue  tout  entière. 
La  conjonctive  s'enflamme  et  il  se  produit  un  chémosis  séreux.  La  peau  devient 
rouge,  tendue,  luisante,  à  tel  point  qu'on  pourrait  très  facilement  confondre  cet 
œdème  avec  un  érysipèle  de  la  face. 

Les  douleurs  sont  vives,  pulsatives,  et  ne  laissent  pas  de  repos  au  malade. 
La  sensibilité  reste  d'abord  limitée  au  point  correspondant  à  la  collection  puru- 
lente sous-cutanée,  bientôt  on  aperçoit  un  ou  deux  points  blanchâtres  proémi- 
nents :  la  peau  s'amincit,  perce,  et  donne  une  issue  au  pus,  le  pus  s'infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin;  aussitôt  après  les  douleurs  diminuent  ou  cessent 
complètement.  L'évacuation  de  l'abcès  est  suivie  habituellement  d'un  grand 
soulagement,  l'inflammation  cesse,  et  pendant  quelque  temps  tout  le  pus 
s'écoule  au  dehors,  la  plaie  se  rétracte  et  se  ferme,  et  le  malade  se  considère 
guéri  de  l'abcès,  mais  le  larmoiement  continue  comme  par  le  passé. 

Dans  le  cas  où  le  trajet  fistuleux  ne  s'oblitère  pas  et  que  l'écoulement  per- 
manent des  larmes  maintient  cette  ouverture  béante,  il  se  forme  un  véritable 
canal  fistuleux  plus  ou  moins  régulier,  enflammé  ou  non,  et  qui  prend  le  nom 
de  fistule  lacrymale. 

Co7nplications,  —  Abcès.  —  Gomme  nous  venons  de  le  voir,  l'inflammation  du 
sac  peut  être  suivie  d'un  abcès  dans  les  tissus  environnants  qui  s'ouvre  le  plus 
souvent  en  avant.  Cette  complication  prédispose  à  des  poussées  inflammatoires 
et  à  des  suppurations  des  téguments,  d'où  il  résulte  chez  les  scrofuleux  des 
cicatrices  disgracieuses  à  la  joue. 

Fistule.  —  Le  trajet  fistuleux  auquel  l'ouverture  de  l'abcès  a  donné  lieu  est 
le  plus  souvent  irrégulier  et  sinueux;  dans  d'autres  cas,  il  est  direct,  et  les 
larmes,  en  le  traversant,  suintent  goutte  à  goutte  à  la  surface  de  la  fistule.  Le 
malade  ne  ressent  pourtant  aucune  irritation  dans  l'œil,  le  larmoiement  cesse 
complètement,  et  il  peut  se  considérer  comme  guéri.  L'ouverture  fîstuleuse  est 
ordinairement  située  au-dessous  du  tendon  orbiculaire,  et  presque  dans  la  ligne 
verticale  qui  passe  par  le  point  lacrymal.  Les  bords  sont  lisses  et  pâles;  rare- 
ment on  y  voit  des  bourgeons  charnus,  surtout  si  l'affection  est  ancienne. 

Poches  kystiques  sous-cutanées.  —  A  la  suite  de  la  perforation  du  sac,  le  pus 
se  fraye  un  passage  dans  les  tissus  voisins;  il  peut  y  séjourner  longtemps  et 
constituer  une  poche  kystique  de  nouvelle  formation,  qui  communiquera  avec 
le  sac,  et  s'ouvrira  en  même  temps  du  côté  de  la  peau.  Il  est  rare  de  voirie 
trajet  fistuleux  communiquer  avec  le  sinus  maxillaire  carié,  ou  avec  le  canal 
nasal.  C'est  la  fistule  lacrymale  borgne  de  Desmarres  père.  Ces  poches  sont  rem- 
plies de  liquide  séreux  ou  visqueux,  souvent  en  très  grande  quantité. 

Carie  des  os.  —  Chez  les  malades  scrofuleux,  lymphatiques,  chétifs  ou  syphi- 
hliques,  les  inflammalions  chroniques  du  sac,  les  mucocèles  et  les  tumeurs 
lacrymales  amènent  des  décollements  du  périoste  au  voisinage  du  sac  et  du 
canal  nasal.  Le  pus  fuse  entre  le  périoste  et  l'os,  altère  ce  dernier  et  y  amène  à 
la  longue  une  carie  ou  une  nécrose.  Les  mêmes  désordres  surviennent  souvent 
à  la  suite  de  cathétérisme  pratiqué  sans  précaution,  et  surtout  lorsque  des 
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mains  inhabiles  onl  fait  prendre  une  fausse  roule  à  l'instrument  en  l'engageant 
dans  le  canal  nasal  entre  le  périoste  et  l'os. 

Étioloijie.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  tumeur  lacrymale 
aiguë  ou  chronique,  il  faut  ranger  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  du  canal 
lacrymal  à  son  ouverture  dans  le  sac,  ou  du  canal  nasal.  La  fièvre  scarlatine 
détermine  parfois  un  abcès  aigu  et  très  grave  du  sac,  suivi  de  la  nécrose  et 
d'une  obstruction  très  opiniâtre  du  canal  nasal.  Critchett  (1)  en  rapporte  des 
exemples.  Pour  ina  part  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  une  jeune  fille,  atteinte 
d'une  oblitération  des  voies  lacrymales  par  suite  d'une  scarlatine,  et  où  j'ai 
eu  la  plus  grande  peine  de  rétablir  le  canal. 

Les  conjonctivites  granuleuses  sont  fréquemment  suivies  d'une  inflammation 
de  même  nature  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales. 

On  a  remarqué  depuis  longtemps  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des 
tumeurs  lacrymales  chez  les  feimnes  lymphatiques  et  chloroliques  ;  chez  elles, 
les  yeux  sont  plus  sensibles  à  la  lumière,  elles  clignent  beaucoup  et  contractent 
leurs  muscles  lacrymaux.  Les  orifices  des  voies  lacrymales  se  rétrécissent,  puis 
vient  le  phlegmon  du  sac. 

La  prédisposition  héréditaire  ione  aussi  un  certain  rôle  étiologique;  je  l'ai 
constatée  dans  la  proportion  de  1  sur  4.  On  rencontre  quelquefois  les  dacryocys- 
tites  lacrymales  congénitales.  Dolbeau  en  a  rapporté  un  cas.  Pour  ma  part  je 
l'ai  vu  chez  plusieurs  enfants  nouveau-nés.  Des  caries  et  des  périostites  syphi- 
litiques situées  dans  la  région  du  sac  peuvent  donner  lieu  à  des  tumeurs 
lacrymales  ou  de  simples  larmoiements.  J'ai  vu  dans  un  cas  le  professeur  Richet 
extraire  l'os  unguis  nécrosé  à  travers  le  trajet  fistuleux.  Avec  mon  excellent 
ami,  le  professeur  Fournier,  nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner  bien  souvent 
les  affections  lacrymales  de  cause  syphilitique  et  qui  ont  guéri  par  le  traite- 
ment général  et  sans  intervention  chirurgicale. 

Diagnostic  différentiel.  —  Pour  établir  un  diagnostic  exact  de  l'état  phlegma- 
siquedes  voies  lacrymales,  il  faut  examiner  tous  les  symptômes  que  le  malade 
accuse  et  s'assurer,  par  la  palpation  de  la  région  du  sac,  s'il  ne  s'écoule  pas,  à 
la  pression,  par  un  des  points  lacrymaux,  quelques  gouttes  de  liquide  clair 
ou  louche.  Ce  serait  une  preuve  non  douteuse  de  l'inflammation  de  ces  organes. 

L'imperméabilité  lacrymale,  que  l'on  constatera  au  moyen  d'une  injection 
d'eau  tiède  par  les  points  lacrymaux,  fournira  une  seconde  preuve  incontes- 
table du  rétrécissement  ou  de  l'obstruction  d'une  de  leurs  parties. 

Le  phlegmon  du  sac  peut  être  confondu  avec  les  affections  suivantes  : 

Érysipète  de  la  face.  —  Dans  l'érysipèle,  le  gonflement  est  uniforme,  et  la 
région  du  sac  avec  son  ligament  palpébral  interne  n'est  point  effacée,  ni  dou- 
loureuse, contrairement  à  ce  qui  existe  dans  la  maladie  dont  nous  nous  occu- 
pons. Un  érysipèle  de  la  face  se  développe  lentement,  tandis  que  le  phlegmon 
du  sac  arrive  à  son  maximum  d'intensité  dans  deux  ou  trois  jours. 

Une  inflammation  du  follicule  de  la  paupière  ou  un  furoncle  peut  entraîner 
le  gonflement  excessif  des  deux  paupières,  et  simuler  une  dacryocystite  aiguë. 
Mais  il  n'y  a  point  de  saillie  ni  de  douleur  dans  la  région  du  sac.  Une  injection 
pratiquée  par  le  point  lacrymal  dissipera  le  doute. 

Des  kystes  sébacés  ou  autres,  situés  dans  la  région  du  sac,  des  tumeurs 

(l^  Critchett,  Leçons  sur  les  maladies  de  Vappareil  lacrymal  {Ann.  docul.,  1. 1,  p.  92). 
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solideSj  telles  que  gommes  ou  exosloses  syphilitiques,  etc.,  peuvent  présenter  les 
mêmes  caractères  que  la  tumeur  lacrymale.  La  méprise  sera  d'autant  plus 
facile,  que  les  canaux  lacrymaux  étant  comprimés,  il  y  a  aussi  du  larmoie- 
ment; mais  une  injection  exploratrice  avec  une  seringue  d'Anel,  permettant  de 
constater  la  pei'méabilité  de  ces  voies,  rendra  le  diagnostic  facile. 

Les  tumeurs  cancéreuses  venant  du  fond  de  l'orbite  ou  des  fosses  nasales  peu- 
vent donner  lieu  aussi  à  une  tumeur  lacrymale.  Un  malade  que  j'ai  vu  avec  les 
docteurs  Clerc  et  Remond  se  trouvait  dans  ce  cas.  Un  cancer  de  l'os  maxil- 
laire supérieur  et  du  sphénoïde  avait  amené  une  tumeur  lacrymale  que  je  dus 
ouvrir;  mais  l'encéphaloïde  se  développa  ensuite  du  côté  de  la  base  du  crâne,  et 
le  malade  succomba. 

Des  saillies  osseuses,  et  des  périostites  dans  la  partie  externe  et  inférieure  de 
la  fossette  lacrymale,  peuvent  simuler  la  tumeur  lacrymale  ;  mais  une  simple 
inspection  et  la  comparaison  des  deux  yeux  fait  cesser  le  doute.  La  difformité 
osseuse  existe  ordinairement  des  deux  côtés,  au  même  degré,  et  la  dureté 
osseuse  ne  ressemble  pas  à  celle  d'une  tumeur  lacrymale. 

Ajiatomie  pathologique.  —  L'inflammation  catarrhale  du  sac  lacrymal  est 
caractérisée  par  une  altération  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cette 
cavité.  La  sécrétion  est  le  plus  souvent  louche;  examinée  au  microscope,  elle 
présente  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  cellules  épithéliales  cylindriques, 
ou  arrondies,  unies  au  mucus.  Cet  état  catarrhal  est  accompagné  d'une  con- 
gestion et  d'un  boursouflement  de  la  muqueuse,  qui,  par  suite,  devient  mol- 
lasse, rouge,  et  saigne  avec  une  très  grande  facilité.  L'introduction  de  la  sonde 
produit  chaque  fois  un  saignement  plus  ou  moins  abondant.  La  muqueuse 
ainsi  boursouflée  forme  une  sorte  de  bourrelet  au  niveau  de  l'orifice  du  canal 
lacrymal  et  du  canal  nasal,  et  peut  occasionner,  au  bout  de  quelque  temps,  un 
rétrécissement  de  ces  orifices.  Le  sac  se  dilate  peu  à  peu;  il  se  distend, 
augmente  de  volume;  ses  parois  s'épaississent  et  la  muqueuse  devient  villeuse. 

Dans  le  cas  de  mucocèle,  la  muqueuse  se  transforme  en  une  véritable  mem- 
brane kystique  qui  sécrète  un  liquide  gluant,  albumineux  ou  séro-sanguinolent. 

Dans  le  phlegmon  du  sac  l'afl^ection  n'est  pas  limitée  à  la  muqueuse,  mais  elle 
envahit  toutes  les  couches  de  cette  région  ;  les  parois  du  sac  s'injectent,  se  gon- 
flent et  se  perforent  au  bout  de  quelque  temps.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
s'infiltre  de  pus,  qui  fuse  dans  les  parties  sous  jacentes  ;  de  là  des  perforations 
et  des  trajets  fistuleux.  La  sécrétion  est  purulente,  semblable  cà  celle  que  l'on 
voit  dans  d'autres  abcès. 

La  surface  interne  du  sac  est  couverte  quelquefois  de  bourgeons  charnus,  ou 
de  granulations,  ce  qui  s'observe  surtout  dans  des  conjonctivites  granuleuses 

On  rencontre  quelquefois  des  excroissances  polypeuses  à  la  surface  interné 
du  sac.  Desmarres  père  (1)  a  enlevé  deux  de  ces  tumeurs,  et  Berlin  (2)  après 
avoir  extirpé  chez  sept  de  ses  malades  le  sac  lacrymal,  a  trouvé  à  la  surface  du 
sac  des  polypes  de  dimensions  variables,  tapissant  toute  la  muqueuse. 

Pour  ma  part,  j'ai  trouvé  chez  une  de  mes  malades,  que  j'avais  opérée  pour 
un  phlegmon  du  sac,  un  polype  à  peine  adhérent  à  la  paroi  du  sac  et  qui  s'est 
luxe  presque  toutseul  par  l'incision.  Il  était  gros  comme  une  noisette. 

(I)  Dcemarros,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  339. 
€tf?vr    p"r,7)'"^''''  oM//ta/mo/o^iy„e  dHeidelberg,  1868  {Ann.  d'oculisL,  186o,  jauv. 
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Cruveilhier  (1)  a  trouvé  des  opaississemenls  l'ongueux  de  la  imiqueuse  du  sac 
et  du  canal  nasal,  par  inflammation  chronique.  Dans  d'autres  cas  il  a  constaté 
la  présence  d'un  diaphragme  perforé,  intermédiaire  au  sac  lacrymal  et  nu  canal 
nasal. 

Des  concrétions  de  diilërentes  natures  peuvent  se  développer  dans  rintérieiii 
du  sac.  Ch.  Robin  (2)  a  examiné  deux  de  ces  tumeurs  extraites  par  Desmarres, 
et  il  a  constaté  qu'elles  étaient  composées  des  filaments  d'un  mycélium  d'algm- 
ou  de  champignon,  et  d'une  matière  amorphe  uniformément  granuleuse,  in- 
terposée aux  filaments. 

Graefe  (3)  a  vu  deux  fois  un  épanchement  sanguin  dans  le  sac. 

Le  canal  nasal  présente  presque  les  mêmes  altérations  que  le  sac;  mais 
celles-ci  produisent  très  souvent  dans  son  trajet  des  rétrécissements  valvulaiic^ 
ou  membraneux,  quelquefois  difficiles  à  guérir.  Je  n'ai  pourtant  jamais  ren- 
contré d'obstructions  infranchissables. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  canal  nasal  dénudé  en  partie  de  son  périoste, 
soit  à  la  suite  des  déchirures  faites  avec  les  sondes  pendant  le  cathétérisme  du 
canal  nasal,  soit  par  suite  de  carie  osseuse. 

L'ostéite  chronique  de  l'os  maxillaire  supérieur,  ainsi  que  de  l'os  unguis,  a  él6 
observée,  surtout  chez  les  sujets  syphilitiques  ou  scrofuleux.  L'os  enflammé  se 
gonfle,  presse  sur  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  et  développe  une  irritation 
plus  ou  moins  vive,  aboutissant  à  un  phlegmon  du  sac. 

Hunier,  Velpeau  et  Tavignot  ont  rattaché  à  la  syphilis  certaines  formes  de 
tumeur  lacrymale,  G.  Lagneau  (4)  a  démontré  que  les  lésions  osseuses  syphili- 
tiques, telles  que  périostose,  exostose,  carie  ou  nécrose,  affectent  l'os  unguis  ou 
l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  quelquefois  l'apophyse  angulaire 
du  coronal,  et  qu'elles  donnent  souvent  heu  à  des  tumeurs  lacrymales. 

Le  professeur  Richet  a  observé  l'hypertrophie  considérable  des  glandes  situées 
à  la  surface  interne  du  sac  et  dont  il  a  fait  l'extirpation.  L'altération  de  ces 
mêmes  glandes  a  été  aussi  signalée  par  Béraud  et  Auzias-Turenne.  Tantôt  les 
conduits  excrétoires  de  ces  glandes  étaient  dilatés,  tantôt  ils  étaient  remphs  d'une 
matière  visqueuse,  et  les  glandes  elles-mêmes  formaient  de  vrais  kystes. 

Pronostic.  —  Les  affections  des  voies  excrétoires  des  larmes  ont  perdu  en 
grande  partie  la  gravité  qu'elles  présentaient  autrefois.  Grâce  au  perfectionne- 
ment apporté  dans  le  traitement  par  Bowman,  il  n'existe  que  peu  de  cas  qui  ne 
puissent  être  guéris  par  le  cathétérisme.  Mais  les  tumeurs  lacrymales  chroni- 
ques, compUquées  de  caries  osseuses  ou  de  fistules  borgnes,  sont  ordinairement 
rebelles  à  tout  traitement,  et  des  mois  entiers  se  passent  avant  qu'on  puisse 
obtenir  une  amélioration  ou  une  guérison. 

Traitement.  —  L'inflammation  du  sac  et  du  canal  se  présente  sous  des  former 
très  variées;  c'est  pourquoi  le  traitement  lui-môme  doit  varier  selon  la  nature 
de  la  maladie,  sa  forme,  son  degré  de  développement  et  ses  complications. 
A.  Traitement  du  catarrhe  du  sac. 

(1)  Cruveilhier,  Traité  d'anatonde pathologique  générale,  l^aris,  1852,  t.  II,  P- ^^J»' 

(2)  Ch.  Robin,  Mém.  de  la  Soc.  de  bioL,  1859,  p.  112,  et  Traité  du  nucroscope  et  de. 
injections,  2^  édition,  Paris,  1877. 

(3)  Graefe,  yl?-c/u(; /•.  Op/t^/ifl/w.,  t.  m,  Abth.  I,  p.  337.  .i^-^hnénà: 

(4)  G.  Lagneau,  Maladies  syphilitiques  consécutives  des  votes  lacrymales  (Ai  en.  g 
deméd.,  1857,  t.  IX,  p.  530,  5<'  série). 
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l.  Injections.  —  On  commence  par  pratiquer  une  injection  d'eau  tiède  par  le 
point  lacrymal  inférieur,  avec  la  seringue  d'Anel,  et  l'on  s'assure  si  cette  injec- 
tion revient  tout  entière  par  le  point  lacrymal  supérieur,  ou  si  une  certaine 
quantité  de  liquide  passe  dans  les  fosses  nasales.  Gela  permet  de  juger  du  degré 
de  rétrécissement  et  de  l'endroit  qu'il  occupe.  Lorsque  le  rétrécissement  n'est 
pas  ancien,  ni  très  marqué,  on  pourra  obtenir  la  guérison  par  de  simples  injec- 
tions faites  pendant  deux  ou  trois  semaines  avec  un  de  ces  collyres  : 

^  Eau  distillée   100  gram.    ^  Eau  distillée   100  gram. 

Sulfate  d'alumiue   1    —     |     Permanganate  de  potasse  à   25  cent. 

Une  inflammation  catarrliale  du  sac  est  ordinairement  produite  par  le  ré- 
trécissement, soit  du  canal  lacrymal  commun,  soit  du  canal  nasal,  et  l'on  ne 
pourra  la  guérir  autrement  qu'en  faisant  disparaître  le  rétrécissement. 
Ily  a  deux  méthodes  de  dilatation  :  progressive  et  forcée. 
2.  Dilatation.  —  La  dilatation  a  été  faite  depuis  de  longues  années,  par 
Laforest,  Ane(,  Lafaye  et  Foubert.  Anel  introduisait  un  stylet  très  fm  dans  le 
pointlacrymal  supérieur  et  le  conduisait  jnsqu'au  méat  inférieur,  Scarpa  dilatait 
le  canal  nasal  en  introduisant  le  clou  en  plomb  à  travers  la  fistule.  Mais  toutes 
ces  méthodes  restèrent  sans  résultat,  jusqu'à  l'époque  ou  Bowman  a  inventé  sa 
méthode,  qui  se  pratique  encore  et  qui  constitue  le  moyen  le  plus  rationnel  : 
la  dilatation  des  voies  lacrymales. 

Dilatation  progressive.  Méthode  de  Bowman.  —  On  fait  d'abord  une  incision  du 
point  lacrymal  supérieur  ou  inférieur,  et  l'on  passe  ensuite  des  sondes  graduées 
dans  le  canal  nasal  pendant  tout  le  temps  nécessaire  au  rétablissement  du 
canal  lacrymal.  Selon  moi,  il  est  préférable  d'inciser  le  point  lacrymal  infé- 
rieur, surtout  si  la  paupière  inférieure  est  renversée  en  dehors,  si  le  point 
lacrymal  inférieur  est  rétréci,  dévié  ou  obstrué,  et  lorsqu'il  existe  un  catarrhe 
du  sac. 

Les  deux  points  lacrymaux  seront  incisés  simultanément  : 
a.  Dans  un  mucocèle  ancien  qui  ne  se  vide  habituellement  que  très  difficile- 
ment ;  b,  chaque  fois  qu'il  y  a  des  complications  du  côté  des  tissus  voisins  du 
sac  et  lorsqu'il  y  a  des  fistules  borgnes,  des  caries  des  os,  etc.  ;  on  ne  peut 
entrer  alors  dans  le  sac  que  si  les  deux  canalicules  sont  ouverts  ;  c,  lorsque  le  lar- 
noiement  persiste  et  le  pus  continue  à  s'accumuler  dans  le  sac,  malgré  que  le 
îathétérisme  se  fait  facile  par  le  point  inférieur  incisé. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  doit  être  exécutée  l'incision  du  point  et  du 
îanalicule  lacrymal.  Cette  incision,  une  fois  faite  dans  une  étendue  d'un  demi- 
jentimètre,  le  chirurgien  cherche  à  introduire  la  sonde  dans  le  sac  et  dans  le 
anal  nasal. 

Les  sondes  de  Bowman  sont  au  nombre  de  six,  depuis  le  n°  i,  très  fm,  jus- 


ROBERT  ET  COLLIN 
Fio.  68.  —  Soude  de  Bowmau. 


flu'au  no  6,  dont  le  diamètre  est  d'un  miflimètre  environ.  Deux  sondes  sont 
uées  sur  une  même  petite  plaque  (fig.  68).  Ces  sondes  sont  faites  en  argent 
malléable,  de  sorte  qu'on  peut  leur  donner  une  légère  courbure,  pour  les 
Introduire  plus  facilement  dans  le  canal  nasal. 

Galezowski,  3*  édit,  ^ 
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Les  sondes  doni  je  me  sers  sont  de  deux  sorles  :  les  unes  munies  d'une  olive  à 
leur  exlrémité  (fig.  09),  ce  qui  permet  de  les  introduire  plus  facilement,  et  de 
juger  avec  plus  de  certitude  si  l'on  a  ou  non  franchi  l'endroit  rétréci  ;  les  autres 


Fie.  09.  —  Sondes  de  Galczowski. 

coniques  au  nombre  de  1-2.  Cooper  emploie  les  sondes  olivaires  progressivement 
grossissantes  et  passe  rapidement  cà  des  sondes  d'un  très  fort  calibre. 

Mode  d'introduction  des  sondes.  —  Pour  faire  le  cathélérisme  du  canal  nasal, 
on  doit  ordinairement  commencer  par  introduire  la  sonde  n°  2  ou  3.  Sur  l'œil 


Fig.  70.  -  Cathétérisme  par  le  poiut  lacrymal  inférieur  iucisé. 

droit,  cette  opération  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  En  se  plaçant  derrière 
le  malade  qui  est  assis  sur  une  chaise,  le  chirurgien  laisse  appuyer  la  téle  de 
celui-ci  contre  sa  poitrine;  puis,  attirant  la  paupière  inférieure  en  dehors  et 
en  bas,  il  glisse  la  sonde  le  long  du  canal  lacrymal  incisé  jusque  dans  le  sac 
en  lui  imprimant  une  direction  oblique  en  dedans  et  en  haut.  Avant  de  pénètre 
dans  le  sac,  la  sonde  rencontre  un  premier  obstacle,  dù  au  rélréc.ssemenl  d« 
canal  à  son  embouchure  dans  le  sac.  On  appuie  alors  avec  modération  sur 
rétrécissement,  en  ayant  soin  d'attirer  fortement  la  paupière  en  dehors. 


J 
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Lorsqu'on  est  sûr  d'être  arrivé  dans  le  sac,  et  que  l'on  sent  la  sonde  appuyer 
contre  la  paroi  osseuse,  on  doit  la  retirer  d'un  millimètre,  puis  la  redresser,  en 
lui  donnant  la  position  verticale  et  en  l'appliquant  contre  l'angle  interne  du 
rebord  orbilaire  supérieur.  On  fait  ensuite  descendre  la  sonde  le  long  de  la 
paroi  interne  du  sac,  et,  pourvu  qu'on  ne  fasse  pas  d'effort  ni  de  violence  trop 
grande,  on  arrivera  sans  peine  à  vaincre  la  résistance  que  l'on  rencontre  à 
l'entrée  du  canal  nasal.  D'ordinaire,  ia  résistance  qu'on  trouve  dans  l'orifice 
inférieur  du  sac  n'est  pas  très  grande;  l'obstacle  plie  sous  la  sonde,  et  l'on  sent 
que  c'est  une  résistance  mollasse,  élastique,  constituée  par  les  plis  de  la 
muqueuse,  et  qui  cède  à  une  pression  modérée. 

La  figure  70  représente  la  position  que  la  sonde  doit  prendre  pour  entrer 
dans  le  canal  nasal.  Aussitôt  qu'elle  est  arrivée  dans  la  fosse  nasale,  le  malade 
accuse  une  vive  douleur  dans  la  mâchoire  supérieure,  souvent  dans  les  dents 
du  côté  correspondant,  et  un  sentiment  de  pression  ou  de  piqûre  dans  le  nez. 
Souvent  le  sang  s'écoule  immédiatement  par  la  narine. 

Lorsque  la  sonde  rencontre  une  résistance  dure,  osseuse,  on  peut  être  assuré 
que  l'instrument  n'est  pas  dans  la  direction  du  canal  nasal,  mais  qu'il  a  fait 
fausse  route.  Dans  ce  cas,  on  doit  retirer  un  peu  la  sonde,  lui  imprimer  un  léger 
mouvement  de  rotation,  la  porter  un  peu  plus  en  avant  et  en  dedans,  et  clier- 


FiG.  71,  —  Cathétérisme  par  le  point  lacrymal  supérieur  incisé. 

cher  à  l'enfoncer  dans  cette  nouvelle  direction.  Quelques  tentatives  de  ce  genre 
sutlisent  d'ordinaire  pour  retrouver  l'ouverture  et  la  franchir.  On  enfonce  ensuite 
la  sonde  jusqu'au  bas  du  canal  nasal.  On  peut  y  rencontrer  plus  d'un  rétrécisse- 
ment, j  en  ai  trouvé  jusqu'à  trois  dans  le  trajet  du  canal  nasal. 

j;/"î[°'^''^'''?  1^  ^°"^1«  Pai'  le  point  supérieur  présente  beaucoup  moins  de 
difficulté  :  on  fait  glisser  l'instrument  dans  la  rainure  du  canal  incisé  iusaue 
dans  le  sac,  en  ayant  soin  d'attirer  fortement  la  paupière  supérieure  en  haut- 
le  conduit  supérieur  se  trouvant  placé  en  ligne  droite  avec  le  canal  nasal  il 
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suffil  de  pousser  la  sonde  pour  qu'elle  s'engage  dans  le  canal  nasal,  en  glissant 
le  long  de  la  paroi  postérieure  et  interne  de  la  rainure  el  du  sac  lui-nriôme 
(voy.  tig.  71). 

Pour  pral/uiuer  le  callK^itérisme  sur  l'œil  gaucho,  je  place  le  malade  en  fuce 
de  moi,  la  tôle  appuyée  contre  le  mur,  j'abaisse  la  paupière  inférieure  de  la  main 
gauche,  tandis  que  de  la  main  droite  je  glisse  ma  sonde  d'après  les  régies  indi- 
quées plus  haut. 

2.  Dilutation  forcée.  —  Procédé  de  l'auteur. 

La  dilatation  méthodique  et  progressive  des  voies  lacrymales  exige  un  traite- 
ment trop  prolongé,  c'est  pourquoi  j'ai  inventé  une  méthode  de  dilatation 
forcée.  Pour  rompre  la  résistance,  je  me  sers  d'un  dilatateur  spécial  dont  lu 


PiG.  72.  _  Dilatateur  de  Galezowski. 

volume  ne  dépasse  pas  celui  d'une  sonde  n°  4  de  Bo^Yman  (fig.  72).  Je  rinlro- 
duis  après  l'incision  du  point  lacrymal  comme  la  sonde  ordinaire.  Dès  qu'il  a 
pu  pénétrer  jusqu'au  bout  du  canal  nasal,  je  le  retire  rapidement  en  pressant 
sur  la  tige  plus  courte,  qui  permet  l'écartement  des  valves.  Par  ce  moyen  on 
dilate  d'un  seul  coup  le  canal  très  largement  et  on  peut  ensuite  introduire  les 
sondes  de  plus  gros  volume  sans  difficulté. 

Cuignet  avait  employé  la  dilatation  forcée  avec  de  fortes  sondes  coniques. 

Weber  se  sert  d'une  sonde  conique  (fig.  73)  ;  son  extrémité  est  fine  comme  la 


Fig.  13.  -  Sonde  de  Weber. 


sonde  no  2  de  Bowman,  tandis  que  vers  le  milieu  elle  atteint  un  volume  beau- 
coup plus  fort  que  le  n°  6.  Ces  sondes  servent  à  faire  pour  ainsi  dire  le  cathé- 
térisme  forcé  ;  elles  peuvent  être  utiles  là  où  la  méthode  ordinaire  n'a  pas  pu 
donner  de  bons  résultats. 

On  a  employé  aussi  des  sondes  de  baleine  ou  de  matière  élastique  (caoutchouc] 
avec  mandrin  (Weber),  des  sondes  de  Laminaria  digitata  (Critchett),  de 
plomb,  etc.  ;  mais  toutes  ces  modifications  sont  ou  inutiles  ou  même  dange- 
reuses' notamment  celles  de  laminaria.  En  effet,  introduites  dans  le  canal  nasal, 
elles  gonflent  à  un  tel  degré,  au-dessous  du  rétrécissement,  qu'il  est  presque 
impossible  ensuite  de  les  extraire.  ,o  „    r  • 

Combiende  temps  doit-on  laisser  la  sonde  dans  le  canal  nasal?.  Une  fois  qu  on  est 
arrivé  à  franchir  les  rétrécissemenis,  on  doit  laisser  la  sonde  dans  le  canal 
pendant  vingt  à  trente  minutes.  Ce  temps  est  nécessaire  pour  bien  effacer  les  plis 
de  la  muqueuse  qui  constituent  le  rétrécissement,  ainsi  que  pour  prévenir  les 
hémorrhagies  qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite  du  cathétérisme. 
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Après  le  calhétérisme,  certains  malades  nerveux  tombent  en  syncope,  ou  ils 
éprouvent  de  véritables  attaques  de  nerfs;  il  est  urgent  de  retirer  immédiate- 
ment la  sonde,  et  de  laisser  le  malade  couché  pendant  quelques  minutes. 

Est-il  nécessaire  de  revenir  souvent  au  cat/uHérisme?  —  Pour  obtenir  la  gué- 
rison  du  catarrhe  du  sac,  il  ne  suffît  pas  de  franchir  le  rétrécissement  en  intro- 
duisant une  seule  fois  la  sonde;  mais  il  faut  répéter  cette  opération  pendant 
quelque  temps,  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  môme,  dans  des  cas  excep- 
tionnels, tous  les  jours;  autrement,  on  risque  de  compromettre  le  résultat. 
Bien  entendu,  il  faudra  avoir  égard  à  l'état  d'irritabilité  du  malade  et  au  degré 
du  rétrécissement.  J'ai  souvent  obtenu  la  guérison  en  ne  faisant  passer  la  sonde 
qu'une  fois  tous  les  six  ou  huit  jours;  dans  d'autres  cas,  ces  intervalles  seraient 
trop  éloignés.  Le  tact  du  chirurgien  et  le  diagnostic  précis  de  l'affection  indi- 
queront la  conduite  à  suivre. 

Quel  est  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  du  catarrhe  du  sac?  —  Ordi- 
nairement la  guérison  de  l'afTection  catarrhale  tarde  longtemps,  et  quand  il  ne 
se  manifeste  aucune  complication,  le  traitement  doit  être  prolongé  pendant  un 
mois  ou  six  semaines.  Mais  lorsque  le  sac  est  hypertrophié  ou  que  les  rétré- 
cissements sont  nombreux  dans  le  canal  nasal,  le  traitement  est  beaucoup  plus 
long;  û  est,  d'ailleurs,  subordonné  à  tant  de  conditions  particulières  qu'on  ne 
peut  jamais  préciser  avec  certitude  l'époque  de  la  guérison.  J'ai  rencontré  des 
larmoiements  rebelles  et  qui  ont  demandé  plusieurs  mois  et  môme  des  années 
entières  de  traitement. 

Quelquefois,  malgré  l'incision  du  point  lacrymal  et  le  cathétérisme  prolon'^é 
la  paupière  reste  déviée  en  dehors,  et  les  larmes  qui  ne  peuvent  pas  arriver  ius- 
qua  lui  continuent  à  s'écouler  sur  la  joue.  On  suivra  dans  ce  cas  les  conseils 
ae  Lntchett,  et  en  saisissant  laparoi  postérieure  du  canal  avec  une  pince  on  le 
retranchera  d'un  coup  de  ciseaux.  ' 

Traitement  du  catarrhe  du  sac  par  la  dilatation  continue  {procédé  de  V auteur).  - 
La  méthode  de  BoAvman  est  insuffisante  pour  guérir  les  tumeurs  lacrymales 
anciennes  qui  sont  accompagnées  de  distension  et  d'épaississement  de  ses  parois 
C  est  alors  que  j  ai  obtenu  des  guérisons  des  plus  complètes  par  un  procédé 
que  j  appelle  dilatation  continue.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  je  fais  d'abord  l'in- 

r^ntr^r''"'""^"''^""^^^'''^"^'"^^^'^  d-s  le 

nnli     T  '  V"'f  P^""*  antérieure  du  sac  contre  la  sonde 

.annelee.  Lne  fois  la  sonde  cannelée  retirée,  j'introduis  une  sonde  en  crosse 


C 


F'g-  74.  —  Sondes  en  crosse. 


•ai  fait  consfruire  à  ce        l      .T""'       ^      f»'"""^»'  boursonHé..  - 

»,  que  je  laisse  en  place  pendant  plusieurs  mois.  De 
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temps  en  temps  je  retire  la  sonde,  je  la  nettoie  et  la  remets  ensuite  en  place. 
De  celte  façon  le'  canal  se  rétablit  vite,  et  chaque  nouvelle  introduction  a  lieu 
sans  difficulté.  Ces  sondes  en  crosse  remplacent  le  clou  de  Scarpa  (fig.  75) 
et  elles  ne  doivent  être  introduites  que  par  la  fistule  lacrymale. 


Fig.  75.  —  Clou  de  Scarpa. 

L'expérience  m'a  démontré  que  ces  sondes  doivent  être  maintenues  en  plac^; 
pendant  un  k  quatre  et  six  mois.  On  retire  ensuite  la  sonde  et  on  laisse  se  cica- 
triser la  plaie  extérieure,  pour  recommencer  le  cathétérisme  par  le  point  lacry- 
mal incisé.  A  ce  moment,  trois  ou  quatre  séances  distancées  suffisent  pour 
amener  la  guérison  définilive  du  larmoiement  et  de  la  tumeur  lacrymale. 

Souvent  la  paroi  antérieure  est  tellement  distendue  et  altérée,  que  j  ai  du 
exciser  une  certaine  portion  de  celle-ci  avant  de  mettre  la  sonde  à  demeure. 

Le  larmoiement  est  ordinairement  bien  moindre  pendant  tout  e  temps  que  la 
sonde  reste  dans  le  canal  nasal,  mais  aussitôt  qu'on  la  retire  le  larmoiemen 
revient  jusqu'au  moment  où  les  plis  de  la  muqueuse  du  canal  nasal  se  son 
complètement  atrophiés,  ce  qui  ne  peut  être  obtenu  qu  après  plusieurs  mois  de 

^'n^esUmelquefois  nécessaire  de  cautériser  la  muqueuse  du  canal  nasal,  lors- 
qa'elle  est  recouverte  de  fongosités.  Je  me  sers  alors  de  la  sonde  porte-caus 
t  que,  que  j'ai  fait  établir  sur  un  bout  de  la  soude  de  Bowman  (fig.  68)  et,,, 
passe  dans  le  canal  nasal,  après  l'avoir  préalablement  élargi  avec  l  autre  bou. 
de  la  même  sonde. 


TROISIÈME  PARTIE 

COINJONCTIVE 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  (l) 

Anatomie.  —  a.  Descr(ptio?i  générale.  —  La  conjonctive  est  une  membrane  mu- 
queuse qui  tapisse  la  face  interne  des  paupières  et  la  partie  apparente  du  globe  de 
l'œil. 

Partie  du  bord  ciliairo,  la  conjonctive  s'étend  sur  la  face  postérieure  des  cartilages 
tarses  jusque  dans  un  sillon  profond  qui  porte  le  nom  de  cul-de-sac. 

Selon  la  structure  de  cette  membrane  il  y  a  nécessité  de  décrire  certaines  parties 
de  cette  membrane  comme  constituant  des  régions  à  part  :  régions  des  culs-de-sac, 
des  grands  angles,  etc.. 

10  Lq. portion  ciliaira  (fig.  70)  a,  0,  qui  a  son  origine  au  niveau  de  l'implantatii  n 
des  cils,  recouvre  toute  l'épaisseur  du  bord  libre,  et  contournant  la  crête  formée  par 
la  lèvre  postérieure  du  bord  libre,  se  porte  sur  la  surface  postérieure  des  paupières. 
Elle  est  mince,  d'un  blanc  rosé,  fortement  adhérente  aux  parties  sous-jaceutes.  Les 


sWe^r:iUi^tin;^I^         ^--^-^  -  -ibomius 

^tl^rZ^^n^it''Z^\  la  conjonctive  (fig.  76,  b,  c)  est  plus  mince,  plus  délicate 
et  trts  peu  extensible;  elle  tapisse  la  face  postérieure  du  fîbro-cartilage  tarse  qu'elle 

(1)  Ce  chapitre  d^Analomie  et  Physiologie  a  été  rédige  par  M.  le  professeur  Fontan 
ailli,  ^Si:;ilî^o:r  l  J:;^''-  ^^^^^^^  ^      potion  du  cu,-de.sac  conjonctival 

lu^.J^'.Tl^'Sm'SÏ^  ""''"'^^•^^  '-'^  est  indiqué  par  une  figno  se.i- 
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(Irpasso  l'ii  arrière  de  1  iiiillimèlro.  Elle  adhère  très  intimement  à  ce  cartilage;  elle 
est  lissez  Iraiisparenle  pour  laisser  voir  la  couleur  blanchâtre  du  tarse  ainsi  que  les 
glandes  de  INleibomius.  Elle  n'est  pas  complètement  lisse,  et  présente  un  certain 
nonii)rc  de  papilles  qui  s'hypertrophionL  dans  les  inilammations  chroniques. 

30  Li\povl.ion  angulaire  Tccouvve  la  dépression  qui  existe  entre  les  points  lacrymaux, 
l'aiiglo  interne  des  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  Cette  dépression  constitue  ce  qu'on 
appelle  le  lac  lacrymal. 

Dans  cet  espace,  on  remarque  luic  pclilc  saillie  arrondie  et  globuleuse  qui  remplit 
le  fond  et  la  partie  interne  du  sac  lacrymal  :  c'est  la  caroncule  lacrymale  (fig.  82,  A; 
ordinairement  de  la  coloration  jaune  rouge  et  sur  laquelle  on  peut  distinguer  des 
poils  excessivement  fins  et  les  orifices  de  quelques  follicules.  Apres  l'avoir  recouvert, 
la  conjonctive  se  porte  sur  le  globe  de  l'œil  et  forme  en  cet  endroit  un  repli  connu 
sous  le  nom  de  pli  s^uni-lunaire.  C'est  le  vestige  de  la  membrane  clignotante  que  l'on 
trouve  chez  les  animaux. 

40  En  se  réfléchissant  sur  le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  forme  un  cul-de-sac  assez 
profond,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  cul-de-sac  ou  sillon  oculo-pulpt'hr al.  D'après 
Richet  (1),  le  fond  de  ce  sillon  est  éloigné  du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure 
de  22  à  25  millimètres  et  de  11  à  13  de  l'inférieure. 

Le  cul-de-sac  supérieur  est  donc  plus  profond  que  l'inférieur.  Dans  l'angle  interao 
le  sillon  est  supprimé  par  suite  de  la  mise  ;i  jour  de  l'espace  angulaire  décrit  ci- 
dessus.  Du  côté  externe  la  commissure  ne  présente  point  d'hyatus  semblable;  elle 
est  du  reste  sensiblement  éloignée  du  rebord  orbitaire  et  elle  recouvre  ainsi  un  cul- 
de-sac  externe  qui  s'efface  dans  l'extrême  adduction  du  globe.  Dans  la  région  où  le 
cul-de-sac  supérieur  devient  externe,  il  présente  une  série  d'enfoncements  dans  les- 
quels viennent  aboutir  les  canalicules  de  la  glande  lacrymale. 

Enfin  il  faut  signaler  que  la  muqueuse  des  culs-de-sac  est  froncée  suivant  un  cer- 
tain nombre  de  plis  ou  sillons  parallèles  au  bord  palpébral,  plis  mobiles  grâce  à  l'ex- 
trême souplesse  de  la  couche  sous-muqueuse.  Ces  plis  peuvent  contenir  des  corps 
étrangers.  Ils  s'effacent  du  reste  en  grande  partie  par  la  luxation  des  cartilages  tarses. 

50  La  jjortion  oculaire  ou  scléroticale  de  la  conjonctive  est  mince  et  complètement 
transparente;  elle  laisse  voir  la  sclérotique  et  rend  le  globe  de  l'œil  très  luisant.  Elle 
adhère  à  la  capsule  de  Tenon,  qui  recouvre  la  sclérotique  au  moyen  de  mailles  larges 
qui  constituent  des  voies  lymphatiques  antérieures. 

Près  du  bord  externe  et  interne  de  la  cornée,  la  conjonctive  recouvre  une  petite 
élevure  blanc  jaunâtre  qui  n'est  autre  qu'un  amas  de  tissu  cellulo-graisseux  dense, 
que  l'on  appelle  pinçjuecula  et  qui  adhère  intimement  à  la  sclérotique. 

En  se  rapprochant  de  la  cornée,  la  conjonctive  s'amincit,  adhère  plus  intimement 
à  la  sclérotique  et  empiète  légèrement  sur  la  cornée  diins  une  étendue  de  2  a  3  mil- 
limètres; la  couché  épithéliale  seule  se  prolonge  sur  le  reste  de  la  cornée. 

h.  Histolorjie.  -  Comme  toute  muqueuse,  la  conjonctive  est  formée  de  trois  couches  . 
l'épithelium,  le  tissu  propre  et  la  couche  sous-muqueuse  (Fontan).  ^ 

10  L^épilhélium  est  formé  detroisou  quatre  couchesde  cellules  cuboides,  spheroidalo.^ 
ou  polycdriquesparpression  réciproque.  Les  plus  superficielles  sont  plus  ucttcmeiii 
cylindriques,  les  profondes  cubiques.  Toutes  sont  nucléaires.  Un  certain  nombre  do 
ces  cellules  cylindriques  subissent  incessamment  la  transformation  muqueuse,  ce  qm 
donne  à  cet  épithélium,  vu  de  face,  le  même  aspect  qu'à  celui  de  l'intestin.  En  fait, 
ces  cellules  vésiculeuses  ne  sont  pas  autre  chose  que  les  cellules  calciformes.  Ce 
n'est  qu'au  bord  ciliaire  qu'on  trouve  les  cellules  aplaties  signalées  par  Sappey,  oti 
les  granulations  pigmentaires  ;  dans  la  conjonctive  proprement  dite,  l'épithelium  étant 
muqueux  n'est  ni  corné  ni  pigmenté. 


(1)  Richet,  Traité  d'anat.  tnédico-chirurg.,  p.  357. 
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Dans  le  fond  des  plis  qui  occupent  les  culs-de-sac,  les  cellules  épilhclialcs  sont  plus 
cylindriques  et  plus  allongées  qu'ailleurs. 

'  Dans  les  portions  scléroticale  et  bulbaire  l'épilhéiium  se  transforme  graduellement 
en  cellules  pavimenteuses,  hautes  encore  à  la  face  profonde,  mais  aplaties  à  la  surface. 

Au  limbe  cornéal  il  prend  décidément  l'aspect  pavimenteux  que  l'on  décrit  à  propos 
de  la  cornée. 

La  couche  épithcliale  de  la  conjonctive  repose  partout  sur  un  basement-membrane 
facile  à  démontrer. 

20  En  dessous  de  cette  membrane  basale  on  trouve  une  tunique  propre  formée 
essentiellement  de  tissu  réticulé  adénoïde.  Le  stratum  en  est  constitué  par  un  fin 
tissu  fibrilkdre,  qui  contient  dans  ses  mailles  de  nombreux  corpuscules  lymphoïdes. 
C'est  là  en  quelque  sorte  une  ébauche  de  follicules  clos,  un  tissu  lymphoïde  ditfus 
comme  celui  qui  caractérise  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle.  C'est  dans  la  région  qui 
suit  le  bord  postérieur  des  cartilages  tarses  que  cette  disposition  est  au  maximum. 
Quant  aux  follicules  clos,  parfaits  que  l'on  observe  chez  certains  animaux,  on  ne  les 
rencontre  pas  dans  la  conjonctive  saine  de  l'homme,  mais  ils  se  développent  facile- 
ment dans  les  irritations  chroniques,  et  en  particulier  dans  la  conjonctivite  granuleuse. 

S»  Lacouche  sous-muqueuse,  formée  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  riche  en  vaisseaux  et 
eu  nerfs,  est  très  remarquable  dans  les  culs-de-sac  et  sur  la  sclérotique.  Elle  dis- 
paraît au  niveau  des  cartihiges  tarses  dont  le  périchondre  est  directement  adhérent  au 
stroma  propre  de  la  muqueuse. 

On  a  fort  discuté  l'existence  des  papilles  de  la  conjonctive.  11  est  facile  de  com- 
prendre qu'une  membrane  plissée  fournisse  à  la  coupe  perpendiculaire  l'aspect  d'une 
série  de  papilles.  Les  gros  plis  forment  des  ondulations  qu'on  ne  peut  confondre  avec 
des  papilles  ordinaires.  Mais  il  existe  aussi  de  petites  crêtes  dont  la  coupe  fait  illusion. 
Aussi  l'opinion  de  Krause,  favorable  à  l'existence  des  papilles,  est-elle  généralement 
écartée.  Toutefois  nous  acceptons  la  démoustraction  faite  par  Reich  (1),  à  l'aide  de 
coupes  à  plat,  de  papilles  peu  élevées  contenant  des  anses  vasculaires  et  des  termi- 
naisons nerveuses.  Ces  papilles  sont 
plus  plates  au  niveau  du  cartilage 
tarse  que  dans  les  culs-de-sac. 

4°  Glande.  —  Un  autre  point  liti- 
gieux concerne  l'existence  des  di 
verses  espèces  de  glandes  :  Les 
glandes  en  tube  décrites  par  Hcule 
ont  été  niées  par  la  plupart  des  au- 
teurs. On  admettait  que  Henle  avait 
pris  pour  des  glandes  ces  gouttières 
et  ces  sinus  ix  prolongements  irré- 
guliers qui  se  trouvent  entre  les  plis 
des  culs-de-sac.  Mais  Henle  et  Reich 
ont  montré  que  ces  glandes  s'ou- 
vrent au  fond  des  culs-de-sac,  et  no 
86  confondent  pas  avec  eux. 

Nous  avons  répété  ces  recherches 
et  nous  avons  trouve  des  tubes  longs  et  étroits  (fig.  78  a)  bifurques  et  munis  dhaie 
seule  rangée  de  cellules  cylindriques.  Ces  cellules  tendent  souvent  à  l'état  vési- 
culeux  (6). 

Ces  caractères  différencient  nettement  les  tubes  glandulaires  des  simples  anfrac- 
tuosités  qui  sont  tapissées  de  plusieurs  rangées  de  cellules  cuboïdes.  Du  reste  la 
figure  circulaire  (c)  que  donne  une  coupe  eu  travers  de  ces  tubes  ne  permet  pas  le 
doute.  Ces  glandes  existent  particulièrement  vers  le  grand  angle  de  l'œil,  dans  le  ter- 

(1)  Reich,  Arch.  fur  ophlabn.,  vol.  XXL 


Fig.  78.  —  Glandes  en  tube  du  cul-de-sac 
inférieur  (portion  interne). 
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ritoire  lacrymol,  et  oUcs  oui  en  elï'el  la  plus  griiudc  aualuyic  avec  les  glandes  tuber- 
culeuses de  la  ivgion  lacrymale  d(!a  fosses  nasales. 

Les  glandes  sous-conjonctivales  de  Sappey  (1},  qu'on  appelle,  quclquerois  glamlus  de 
Krause  i^tig.  79),  siôgeul  particulièrement  au  bord  postérieur  du  tarse,  (!t  sont  plus  nom- 
breuses dans  la  région  interne  que  partout  ailleurs.  On  en  compterait  de  40  à  50  eu 
haut,  et  une  dizaine  seulement  en  bas.  ■ 

Elles  plongent  profondément  sous  la  conjonctive,  et  celles  qui  siègent  contre  le  tarse 
s'y  creusent  une  loge.  Ces  glandes  sont  composées  d'un  tube  excréteur,  le  long  du- 
quel se  groupent  des  cavités  tubulaircs  courtes,  et  souvent  bifurquées  terminées  par 
de  petites  ampoules.  C'est  donc  là  le  type  d'une  glande  acino-tubuleuso.  L'épithélium 
qui  tapisse  ces  cavités  est  cuboïde.  Sappey  a  montré  que  ces  glandes  sont  munies  .'i 
leur  orifice  de  fibres  musculaires  lisses  qui  eu  se  contractant  ou  se  dilatant  facilitant 
la  sortie  du  liquide  sécrété.  Sous  l'inllucnce  de  certains  agents  thérapeutiques  tels 
que  l'atropine  ou  l'ései-nie,  les  orifices  peuvent  se  rétrécir  et  les  glandes  s'engorger  : 
de  là  des  conjonctivites. 


ITig,  79.  _  Glandes  muqueuses  ou  sous-conjonc-     Fig.  £0.  —  Glandes  de  Meibomiu- 
tivales  des  paupières  (*). 


On  a  décrit  sous  le  nom  de  glandes  de  Manz  de  petits  utricules  voisins  du  bor.1 
palpébral  et  remplis  de  cellules  épithéliales  et  de  détritus  granuleux.  Beaucoup  d'au- 
teurs, Henle,  Vakleyer  (2),  etc.,  n'y  voient  que  des  amas  fortuits  de  produits  épithé- 
liaux. 

Glandes  de  Meibomiiis.  —  Dans  l'épaisseur  du  tarse,  et  au-dessous  de  la  conjonctive, 
on  trouve  les  glandes  de  Meibomius,  qui  sont  au  nombre  de  30  à  40  pour  la  pau- 
pière supérieure,  et  de  20  à  30  pour  la  paupière  inférieure  (fig.  80). 

En  renversant  la  paupière  saine,  ou  les  aperçoit  sous  forme  de  stries  blanches, 
parallèles  entre  elles  et  perpendiculaires  au  bord  libre.  Ce  sont  des  glandes  sébacées 
débouchant  dans  des  canaux  excréteurs  communs  (fig.  86),  qui  s'ouvrent  par  de? 
ouvertures  isolées  entre  les  deux  crêtes  du  bord  libre  des  paupières.  Marc  Séo  et 
Ed.  Cruveilhier  n'ont  jamais  vu  plus  d'une  rangée  de  ces  ouvertures  sur  le  bord 
libre. 

5°  Vaisseaux.  —  Les  artères  de  la  conjonctive  viennent  des  branches  musculaires, 
conjonctivales  et  lacrymale  de  l'ophthalmique  ;  celles  de  la  portion  palpébrale  viennent 
des  anastomoses  des  temporales,  perforent  le  tarse  à  son  extrémité  supérieure  et  se 


(1)  Sii^tpcy,  Becherc/ies  sur  les  glandes  des  paupières.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1853. 

(2)  Waldeyer,  article  conjonctioe  in  Gnefe  et  Sœmisch. 

(*)  I,  1,  corps  de  deux  glandes  sous-conjonctivules,  dont  l'une  est  simple  et  l'autre  biboloe;  2,  -2,  con 
<luits  excréteurs  de  ces  glandes  ;  3,  3,  cniboucliuros  de  ceux-ci  (Sappey). 
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.li.fibueiit  à  la  face  interue  des  paupières.  Elles  communiqué^  avec  les  arlcres 
p  P  br  les  et  la  temporale  superficielle.  Les  arlères  de  la  -njoncUve  bull.u  .  s  a 
nalmosent  avec  les  ciliaires  antérieures  par  une  série  de  fines  arcades,  dont  l.s 
sommets  atteignent  le  limbe  conjonclivo-corneal. 
Les  veines  se  rendent  dans  les  ophthalmiques,  faciales,  temporales,  etc.. 


Fig.  81.  —  Glandes  de  Meibomius  (*). 


GO  Lymphatiques.  -  L'existence  des  lymphatiques  de  la  conjonctive  est  contestée 
par  plusieurs  anatomistes.  Mais  les  recherches  de  Bruch  (1),  Krause  Breschet  etc 
ont  démontré  que  ces  vaisseaux  s'y  rencontrent  en  grande  quantité.  D  après  'Teich- 
mann  Bilbroth  (2)  et  Chrzouszczcwski  (3)  il  semble  que  ces  vaisseaux  restent  libre- 
ment ouverts  dans  les  interstices  du  tissu  cellulaire.  Près  de  la  cornée  ils  forment  des 
arcs  très  peu  recourbés  que  Teichmam  appelait  cercle  lymphatique.  Vers  les  angles 
externes  et  internes  de  l'œil,  les  lymphatiques  gagnent  les  troncs  qui  suivent  les  prin- 
cipales veines  du  visage  et  se  rendent  aux  ganglions  préauriculaires  et  sous-maxil- 

^^^T^^'Nerfs  —  Les  nerfs  proviennent  des  rameaux  nasal,  frontal  et  lacrymal  de  la 
branche  ophthalmique  de  Willis.  Papenkeim  a  trouvé  quelques  rameaux  nerveux  ci- 
liaires se  rendant  directement  de  la  sclérotique  à  la  conjonctive.  Krause  (4)  a  reconnu 
en  outre  des  corpuscules  clariformcs  dans  lesquels  viennent  se  terminer  des  fibres 
nerveuses.  Ils  sont  placés  immédiatement  sous  la  couche  épithéliale. 

D'autres  nerfs  viennent  aussi  certainement  du  grand  sympathique,  et  Cl.  Bernard 
l'a  montré  qu'en  coupant  la  portion  aphalique  du  grand  sympathique  on  provoque 
immédiatement  une  rougeur  excessive  de  cette  membivme. 

La  question  des  terminaisons  nerveuses  de  la  conjonctive  n'est  du  reste  pas  si 
simple  qu'on  l'a  cru  d'abord.  Krause  décrit  deux  modes  de  terminaison  :  des  extré- 
mités effilées  et  des  corpuscules  presque  sphériques  (chez  l'homme).  Poucet  (5)  a  plus 
récemment  repris  cette  étude  et  a  montré  que  ces  corpuscules  sont  surtout  confiuents 
dans  la  région  de  la  conjonctive  innervée  par  le  nerf  lacrymal  ;  il  décrit  en  outre  une 
troisiciuc  termuiaison  par  un  réseau  de  fibres  pâles,  se  détachant  du  plexus  des 
fibres  à  double  contour  pcrikératique.  Enfiu  il  admet  un  quatrième  organe  de  termi- 
naison dans  la  conjonctive  bubaire  :  ce  sont  de  petits  corpuscules  étoilés,  logés  dans 
la  couche  épithéliale,  destinés  à  unir  entre  elles  les  fibres  nerveuse*  pâles  qui  ont 
pénétré  dans  cette  couche,  comme  Langcrhans  l'avait  signalé  pour  l'épiderme. 

8°  Caroncule.  —  Ce  petit  organe  se  rapproche  de  la  peau  par  sa  structure.  Il  est  du 
reste  un  véritable  prolongement  de  la  peau  chez  certains  animaux  et  en  particulier 


(1)  Bruch,  Zeilschrift  fûr  wisserischaftl.  Zoologie,  1853,  t.  V,  p.  223. 

(2)  Billroth,  Beilnige  zur  Palhologischeen  Histologie.  Berliu,  1858. 

(3)  Chrzonszczewski,  Ueber  dtn  Ursprung...  [Virc/iow's  Archiv,  1868,  p. 

(4)  Krause,  Die  terminalenKorperchen...  Hanovre,  18G0. 

(5)  Poucet,  Rechercites  sur  la  terminaison  des  nerfs  de  la  conjonctive, 
laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France,  1875. 

[*)  1,  caaal  excréteur  commun  ;  2,  lobules  (Morel  et  Villemin). 
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chez  divers  ruminants.  11  est  forni6  cliez  l'iiomino  d'un  amas  de  glaiidules  acino-luljii- 
lenses,  à  cellules  6pith6liales  cylindriques  cl  calicilbrmcs  ;  ces  glandes  sont  analogues, 
à  celles  de  tout  le  territoire  lacrymo-nasal.  En  outre,  on  trouve  dans  la  caroncule  des 
poils  plus  ou  moins  avortas,  avec  des  rudiments  de  glandes  si'-hac^^es.  Enfin  IVipilluî- 
lium,  variété  d'épiderme,  est  formé  d'un  grand  nombre  de  couches  de  cellules  pa- 
vimenteuses. 

Pliy8ioIu$>^ic.  —  Le  rôle  de  la  conjonctive  est  multiple.  Comme  toute  membrane 
lâchement  unie  aux  parties  qu'elle  recouvre,  elle  peut  glisser  aisément  et  facilite  les 
mouvements  des  paupières.  Elle  est  très  sensible  et  sert  tout  comme  la  cornée  de 
point  de  départ  à  un  double  réflexe  :  coujonctivo-lacrymal  et  oculo-palpébral. 

Très  vasculairc  et  très  riche  en  éléments  lymphatiques,  elle  offre  une  surface  absor- 
bante très  active  pour  les  diverses  substances  thérapeutiques  auxquelles  on  demande 
une  influence  locale  sur  le  globe  de  l'œil. 

La  conjonctive  sécrète  en  outre  par  toute  sa  surface  un  liquide  huileux  ou  muqueux 
qui  facilite  la  lubréfaction  du  globe  de  l'œil.  Dans  les  inflammations  de  cette  membrane, 
cette  sécrétion  augmente,  et  avec  l'épithélium  détaché  elle  conslitue  une  sécrétion 
morbide  particulière  propre  à  toutes  les  conjonctivites.  Avec  le  développement  d'in- 
flammation il  y  a  un  engorgement  des  papilles,  ce  qui  constitue  des  granulations. 


CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION 

Pour  bien  connaître  les  afîections  de  la  conjonctive,  il  est  nécessaire  d'explorer 
successivement  les  différentes  portions  de  celte  membrane.  Cet  examen  doit  se 
faire  dans  l'ordre  suivant  : 

i"  On  doit  abaisser  la  paupière  inférieure  et  l'écarter  du  globe  oculaire,  pour 
s'assurer  de  l'état  du  cul-de-sac  conjonclival  ainsi  que  de  la  muqueuse  palpébrale 
inférieure.  On  examinera  attentivement  si  elle  est  d'une  teinte  normale  et  si 
elle  ne  diffère  pas  de  la  conjonctive  de  l'autre  œ.il.  Cette  membrane  est  ordi- 
nairement rosée,  transparente,  et  permet  de  distinguer  la  couleur  blanche  du 
cartilage  tarse,  ainsi  que  les  glandes  de  Meibomius.  A  mesure  que  l'on  s'ap- 
proche du  cul-de-sac,  la  teinte  rouge  diminue  pour  disparaître  sur  le  globe  de 
l'œil.  La  surface  est  unie,  luisante.  Dans  l'état  pathologique,  elle  devient  inégale, 
veloutée,  granuleuse;  des  plis  se  forment  dans  le  cul-de-sac,  et  le  tarse  cesse 
d'être  visible. 

Les  vaisseaux  delà  conjonctive  palpébrale  sont  très  nombreux  et  foi  ment  des 
réseaux  très  fins.  Dans  l'état  pathologique,  en  se  développant,  ils  impriment  à 
toute  cette  surface  une  coloration  rouge  orangée. 

On  aperçoit  souvent,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  de  petits  globules  ou  glan- 
dules  rouges  presque  transparents,  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  On  les 
rencontre  fréquemment  dans  les  yeux  sains,  chez  les  enfants  dont  les  yeux 
sont  sensibles  et  qui  pleurent  beaucoup.  Ce  sont  les  glandes  folliculaires  aug- 
mentées de  volume  par  suite  d'irritation. 

On  trouve  dans  ce  cul-de-sac  des  mucosités  nageant  dans  les  larmes  ou  du 
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pus  plus  ou  moins  liquide.  Celte  partie  de  la  conjonctive  peut  adhérer  au  globe 
de  l'œil  par  des  brides  cicatricielles. 

3°  Pour  examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  on  doit  renverser  la 
paupière,  ce  qui  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  pendant  que  le  malade  re- 
garde en  bas,  on  déprime  légèrement,  avec  l'index  de  la  main  gauche,  placé  au 
voisinage  du  bord  libre,  la  paupière  supérieure  droite,  et  de  la  main  droite  la 
paupière  gauche.  Par  une  très  légère  pression  sur  cette  paupière,  on  la  fait  glisser 
en  haut  jusqu'à  ce  que  son  bord  libre  se  tourne  un  peu  en  avant.  A  ce  moment, 
le  pouce  de  la  même  main  fait  glisser  la  paupière  inférieure  sous  la  supérieure, 
ce  qui  permet  de  saisir  celle  dernière  entre  le  pouce  qui  touche  la  conjonctive 
et  l'index  qui  se  trouve  à  la  surface  cutanée  de  cet  organe,  de  luxer  le  tarse  et 
de  renverser  la  paupière. 

Ici  la  conjonctive  est  encore  plus  pàle  que  celle  de  la  paupière  inférieure  ; 
toute  la  surface  paraît  blanchâtre,  ce  qui  est  dû  au  tarse  que  l'on  voit  par 
transparence.  Elle  est  luisante,  et  à  peine  y  distingue-t-on  de  petits  points 
papiliaires  inégaux  de  la  même  couleur  que  le  reste  de  la  conjonctive.  C'est  dans 
cette  région  que  l'on  trouve  le  plus  ordinairement  les  corps  étrangers,  les  gra- 
nulations, etc. 

4°  La  conjonctive  oculaire  ou  scléroticale  doit  être  étudiée  avec  beaucoup  de 
soin;  elle  est  très  peu  vasculaire  à  l'état  uormal  (voy.  fig.  83).  La  muqueuse  est 


Flg.  83.  —  Vascularité  physiologique  de  la  coujonctive  oculaire^et  de  la  sclérotique. 

flasque  et  se  déplace  facilement  ;  quelquefois  elle  est  jaunâtre,  boursouflée,  sur- 
tout chez  les  personnes  âgées.  Près  de  la  cornée,  dans  les  angles  interne  et 
externe,  on  voit  un  petit  amas  graisseux  d'un  blanc  jaunâtre,  sillonné  de  vais- 
seaux :  c'est  le  pinguecula  physiologique  qui  est  surtout  développé  chez  les  vieil- 
lards. 

On  recherchera  attentivement  s'il  n'existe  pas  dans  cet  endroit  de  petites  tu- 
meurs, des  plaques  rouges  plus  ou  moins  limitées,  des  phlyctènes,  des  ecchy- 
moses, etc. 

0°  La  conjonctive  bulbaire  est  quelquefois  boursouflée,  et  soulevée  d'une  ma- 
nière notable  par  un  liquide  séreux,  oubien  elle  devienttoute  rouge,  gonflée,  etc. 

6°  On  s'assurera  de  l'état  de  la  caroncule  lacrymale  et  du  pli  semi-lunaire, 
pour  reconnaître  si  ces  parlies  ne  sont  pas  rouges,  enflammées,  etc. 


142 


CONJONCTIVE. 


CHAPITRE  ÏTI 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

LesinHammations  de  la  conjonctive,  se  rencontrent  très  souvent  isolées  clou 
leur  donne  le  nom  de  conjonctivite.  Mais  il  existe  des  phlegmasies  complexes  qui, 
nu  lieu  d'Être  circonscrites  k  une  seule  membrane,  se  propagent  aux  tissus  et 
organes  voisins,  et  notamment  à  la  cornée  à  l'iris,  etc.  Cette  inflammation  com- 
nlexe  est  désignée  généralement  sous  le  nom  d'ophthalmie. 

Un  tableau  des  différentes  variétés  de  phlegmasies  conjonctivales  facililera 
leur  étude.  Nous  distinguons  : 

/  lacrymale, 
l  catarrhale. 

,    ConioncUvItes  simples  non  purulentes   phlyctéaulaire  ou  lymphatiqde. 

I  exanthématique. 

(  de  fièvre  de  foin. 

/  des  nouveau-nés. 

i  purulente  des  adultes. 
2   Conionctivites  ou  ophthalmies  purulentes.,     croupale  et  diphthéritique. 
•*  I  bleuuorrhagique. 

\  granuleuse. 


ARTICLE  PREMIER 

CONJONCTIVITE  LACRYMALE 


Le  séiour  prolongé  des  larmes  dans  le  cul-de-sac  conjoncUval  peul  entraîner 
une  in' ULio,  et  une  inflammation  de  la  conjonctive,  dont  les  caractères  d,m-- 
rent  ellement  des  autres  conjonctivites  que  nous  avons  cru  necessa.r  de  u 
donner  le  nom  de  c^onclmte  laœjmalc.  Elle  peut  se  présenter  sous  deux  forme. 

ai"uë  ou  chronittue.  La  seconde  est  la  plus  fréquente.  .  ,  .,  , 
a.oue  ou  tmo  uq  chassieux  ;  les  cils  sont 

sensibles  à  la  lumière  du  jour  qu'il  a  beaucoup  de  peine  7^';- 
une  véritable  photophobie  qui  dure  cinq,  di.  ou  qmnze  minut    .  A^^^ 
les  yeux  sont  lavés  avec  de  l'eau  fraiche,  la  sensibdde 

le  malade  se  trouve  ordinairement  très  soulagé,  et  ne  se  P';^"\^  ^^^Vp^^si  é  d 
sortant  au  grand  jour,  au  soleil,  la  photophobie  reparait.  De  ^  la  ne  es^^^^ 
porter  des  conserves  foncées.  De  temps  en  temps  H  se  mamfes  e  ^^^^^ 
Se  -ravier  entre  les  paupières.  Le  larmoiement  n'est  point  constant;  d  appaia 
surent  par  des  temps  f.oids  et  humides,  lorsque  les  yeux  sont  exposes  au  v 
ou  au  soleil.  Vers  le  soir,  et  à  la  lumière  vive  de  la  lampe,  les  mêmes  symptôn 
reviennent  :  photophobie,  sensibilité  des  yeux,  sensation  de  gravier  entre  es 

ières,  rougeur' conjonctiva.e  très  prononcée  f n-^-^.  f^^^ 
conjonclivite  catarrhale.  Tout  travail  le  soir  devient  mipossible.  Il  }  a  une 
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sibililé  telle  qu'on  ne  peut  rien  fixer;  les  lettres  se  doublent,  et  tous  les  objets 
•  lue  l'on  veut  examiner  apparaissent  comme  à  travers  un  brouillard.  Le  phéno- 
mène des  cercles  irisés,  colorés,  pareils  aux  cercles  d'arcs-en-ciel  autour  d'une 
tlamme,  peut  se  manifester;  mais  il  n'est  pas  constant.  Il  est  dû  à  l'accumula- 
lion  des  larmes  au  bord  des  paupières,  faisant  l'effet  d'un  prisme.  La  conjoncti- 
vite lacrymale,  avec  tous  ses  signes,  dure  des  mois  et  des  années;  les  malades 
s'habituent  même,  jusqu'à  un  certain  point,  aux  phénomènes  morbides  qu'ils 
,'prouvent,  ce  n'est  que  par  moments  que  leur  état  s'aggrave  et  devient  intolé- 
rable. 

La  conjonctivite  lacrymale,  en  se  développant  chez  les  sujets  âgés,  dont  les 
l^aupières  sont  flasques," occasionne  des  ectropions.  La  blépharite  ciliaire  est  aussi 
très  fréquemment  la  conséquence  de  cette  maladie.  Les  conjonctives  palpébrale 
el  oculaire  sont  injectées,  surtout  dans  les  deux  angles  de  l'œil,  et  l'on  y  re- 
marque souvent  des  traînées  vasculaires  s'étendant  jusqu'au  bord  de  la  cornée, 
re  qui  fait  croire  à  l'existence  de  phlyclènes.  Les  bords  des  paupières  sont  ordi- 
nairement ronges,  surtout  du  côté  de  l'angle  externe  de  l'œil.  La  coloration 
l  ûuge  varie  d'une  manière  très  sensible  :  quelquefois  elle  n'existe  que  dans  les 
;ingles  de  l'œil  et  sur  le  bord  libre  des  paupières.  La  caroncule  paraît  d'une 
icinle  rouge  uniforme  ;  en  même  temps,  le  bord  libre  et  l'angle  externe  sont  très 
injectés,  on  y  constate  souvent  de  l'éry thème. 

Dans  d'autres  cas,  la  conjonctive  palpébrale  est  très  enflammée;  les  vaisseaux 
capillaires  sont  très  développés,  et  forment  un  lacis  fin  et  uni.  On  remarque 
môme  le  boursouflement  notable  de  toute  l'épaisseur  delà  conjonctive  et  du  tissu 
sous-conjonctival,  et  des  plis  plus  ou  moins  épais  apparaissent  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival  inférieur.  Cette  même  portion  de  la  conjonctive  présente  un 


'  ngorgement  des  glandes  folliculaires  (fig.  84)  et  des  acini  tellement  considé- 
rables qu'on  les  prend  très  facilement  pour  des  granulations.  J'ai  vu  plus  d'une 
lois  des  ophthalmologistes  très  renommés  prendre  ces  glandes  engorgées  pour 
•  les  granulations,  et  aggraver  la  maladie  par  des  cautérisations  répétées. 

Ces  mêmes  glandes  se  gonflent  quelquefois  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  de 
l'atropine,  ce  qui  a  fait  dire  à  tort  à  un  auteur  allemand  que  l'apparition  des 
granulations  est  due  à  l'action  de  l'atropine.  L'atropine  provoque  quelquefois  le 
larmoiement  en  suspendant  toute  aspiration  des  larmes  qui  séjournent  longtemps 
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dans  le  cul-de-sac,  et  ainène  une  irritalioii  des  conjonctives  cl  des  ^ilandes,  mais 
elle  n'a  aucuncinenL  le  pouvoir  de  faire  nallre  des  granulations  néoplastiques. 

La  conjonctivite  chronique  peut  se  transformer  subitement  en  une  inflamma- 
tion subaiguë  et  ressembler  beaucoup  à  une  conjonctivite  catarrbale.  Tous  les 
auteurs  ont  confondu  jusqu'à  présent  les  deux  maladies,  et  ont  décrit  à  tort  la 
conjonctivite  calarrhale  et  la  conjonctivite  lacrymale  comme  une  seule  et  iwnna 
maladie.  Dans  la  forme  aiguë,  quelquefois  les  paupières  se  gonflent  d'une  ma- 
nière très  sensible;  les  conjonctives  deviennent  rouges,  boursouflées,  et  sécrè- 
tent une  grande  quantité  de  mucosités.  La  conjonctive  oculaire  s'injecte  forte- 
ment et  se  couvre  d'ecchymoses,  etc.  C'est  à  cette  forme  de  conjonctivite  que 
nous  devons  aussi  rapporter  la  conjonctivite  angulaire  et  du  cul-de-sac  con- 
ionctival,  dont  Gosselin  et  Lannelongue  (t)  ont  fait  une  très  belle  description. 
L'une  et  Vautre  conjonctivite  sont  occasionnées  par  les  altérations  des  voies  la- 
crymales. 

Étioloqie  et  pathogénie. -Le  nom  que  nous  avons  donné  à  la  maladie  prouve 
que  sa  cause  principale  est  dans  l'appareil  lacrymal.  En  effet,  le  séjour  prolonge 
des  larmes  dans  le  sac  conjonclival  ne  peut  exister  sans  amener  des  desordres, 
surtout  si  les  larmes  changent  de  composition;  de  neutres  ou  à  peu  près  qu  elles 
devraient  être,  dans  l'état  normal,  elles  deviennent  fortement  alcahnes;  ce  qui 
a  Généralement  lieu  dans  une  conjonctivite  lacrymale.  Le  séjour  d'un  liquide 
neutre  entre  les  paupières  ne  produirait  probablement  pas  d'altération,  tandis 
crue  les  larmes  alcahnes  sont  la  cause  d'une  irritation  dans  la  conjonctive,  ce 
c  ui  arrive  d'autant  plus  facilement  que  la  sécrétion  graisseuse  des  glandes  de 
Meibomius,  qui  se  répand  aussi  à  la  surface  de  l'œil  et  le  garantit  contre  1  ac- 
tion irritante  des  larraes,se  transforme  par  le  mélange  avec  les  larmes  alcalines 
en  une  sorte  de  savon.  La  nouvelle  quantité  de  larmes  qui  s'écoule  ensuite, 
trouvant  la  cornée  et  la  conjonctivite  complètement  sèches  et  non  graissées, 
les  irrite  d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée.  Au  bout  de  quelque  temps, 
cette  irritation  donne  lieu  à  une  conjonctivite  suivie  de  la  sensation  de  séche- 
resse et  de  chaleur  dans  l'œil.  L'action  de  l'air  frais  et  humide  sur  la  conjonctive 
et  la  cornée  qui  est  privée  de  son  enduit  graisseux  est  facile  à  comprendre;  les 
nerfs  trophiques  de  la  conjonctive  5ont  excités  comme  dans  une  kératite  ou  un 
iritis  ce  qui  amène  une  photophobie.  ,     ,  . 

Une  sensibilité  exagérée  pour  la  lumière  s'observe  surtout  chez  les  personne 
qui  habitent  les  grandes  villes  et  les  pays  sablonneux,  oh  la  réverbération  d 
Tlumière  est  très  forte.  Les  enfants  qui  ne  peuvent  pas  travailler  le  soi  au 
ga.  et  les  personnes  qui,  par  leur  état,  doivent  lire  et  écrire  beaucoup,  se  fati- 
guent immédiatement  par  l'exagération  de  la  sensibilité,  souvent  sujet  aux  af- 
fections lacrymales..  .  Pnn 
Difi-érentes  altérations  des  voies  lacrymales  peuvent  occasionnel  cette  con- 
ionclivite  •  les  points  lacrymaux  sont  obstrués  et  déviés,  ou  bien  un  rétrécisse- 
ment occupe  l'entrée  dans  le  sac  ou  le  canal  nasal.  L'injection  avec  la  sermgu^ 

r Anel  et  le  cathétérisme  permettent  de  reconnaître  la  cause  qui  s  oppose  a 
l'aspiration  des  larmes.  L'inflammation  aiguë  ou  chronique  du  sac  lacrymal 
donnent  aussi  lieu  k  cette  variété  de  conjonctivite. 

il)  Gosselin  et  0.  Lannolongue,  Nouveau  Didionn.  de  mU.  el  de  chirurg  pmtigues, 
1868,  t.  IX,.  p.  52,  art.  Conjonctive. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Jusqu'à  ce  jour  cette  variété  de  conjonctivite  a  été  mé- 
connue par  tous  les  auteurs  :  h  peine  signale-t-on  la  possibilité  d'une  hypérémie 
conjonctivale  dans  les  affections  des  voies  lacrymales. 

Elle  peut  être  confondue,  soit  avec  la  conjonctivite  calarrliale,  soit  avec  la  con- 
jonctivite granuleuse,  par  une  hypertrophie  et  le  gonflement  des  glandes  dans 
le  cul-de-sac  conjonctival. 

On  distinguera  une  conjonctivite  lacrj'male  d'une  conjonctivite  catarrhale,  aux 
signes  suivants  : 

1.  Les  malades  ne  se  plaignent  point  par  le  beau  temps,  ni  dans  la  journée, 
mais  ils  souffrent  surtout  le  malin;  à  ce  moment  leurs  yeux  sont  larmoyants 
et  accusent  une  photophohie. 

2.  Les  Lords  des  paupières  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  ce  cfui  n'a  pas 
lieu  dans  la  conjonctivite  catarrhale.  En  faisant  une  injection  dans  les  voies 
lacrymales  on  reconnaît  une  ohhtéralion  ou  un  rétrécissement  de  ces  conduits. 

3.  La  conjonctivite  catarrhale  a  une  durée  limitée  :  quelques  semaines,  un  ou 
deux  mois.  La  conjonctivite  lacrymale  dure  des  mois  et  des  années,  se  dissipe 
dans  les  saisons  chaudes  et  revient  à  chaque  saison  humide. 

.  4.  Pour  distinguer  l'affection  dont  nous  nous  occupons  de  la  conjonctivile 
granuleuse,  il  faut  examiner  la  paupière  supérieure,  où  les  granulations  sont 
ordinairement  plus  développées,  tandis  que  dans  la  conjonctivite  lacrymale 
les  petites  saillies  que  l'on  prend  pour  des  granulations  occupent  surtout  le  cul- 
de-sac  inférieur;  la  portion  palpébrale  de  la  conjonctive  n'est  que  légèrement 
injectée. 

Traitement.  —  L'affection  des  voies  lacrymales  une  fois  reconnue,  il  est  ur- 
gent de  rétablir  le  cours  naturel  des  larmes,  en  faisant  avec  la  seringue  d'Anel 
des  injections  d'eau  tiède  ou  de  collyres  astringents  par  les  points  lacrymaux; 
puis,  aussitôt  que  les  circonstances  le  permettent,  il  faut  recourir  à  la  dilatation 
des  conduits  lacrymaux.  La  suppression  du  larmoiement  amène  la  guérison  de 
la  conjonctivile  lacrymale. 

Mais  en  dehors  du  traitement  chirurgical,  qui  n'est  pas  toujours  accepté  par 
le  malade,  il  faut  savoir  trouver  les  moyens  capables  de  calmer  les  symptômes 
principaux  de  la  maladie. 

Des  lotions  chaudes  des  yeux  à  grande  eau,  les  paupières  fermées,  faites  fré- 
quemment à  l'aide  d'une  grosse  éponge,  sont  généralement  salutaires. 

La  pommade  de  concombre  fraîche  ou  de  vaseline  réussit  à  adoucir  les 
paupières  irritées  et  à  prévenir  leur  agglutination  pendant  la  nuit. 

Parmi  les  collyres  qui  peuvent  être  avantageusement  employés,  je  considère 
celui  qui  contient  du  sulfate  de  zinc  comme  le  plus  efficace  pour  combattre  la 
phlegmasie  lacrymale.  L'acide  borique  et  le  borax  en  solution  sont  non  moins 
utiles.  Voici  les  formules  dont  je  me  sers  habituellement  : 


:?<ÎEan  distillée..      10  gr. 
Sulfate  de  zinc.    0,55  c. 
(Instiller  le  matin  quel- 
ques gouttesdans  l'œil .) 


^  Eau  distillée   100  gr. 

Borax   1  — 

Eau  delaurier-cer.  10  — 
(Pour  bassiner  les  yeux.) 


"if  Eau  distillée.. 
Acide  borique. 
(En  lotions.) 


100  gr. 
2  gr. 


Dans  une  conjonctivile  lacrymale  subaiguë,  j'emploie  avec  beaucoup  de  suc- 
cès les  cautérisations  des  paupièrés  avec  un  cristal  de  sulfate  de  zinc  qu'un 
jeune  chimiste,  Tabenski,  élève  du  professeur  Fremy,  m'a  préparé.  Je  ne  cau- 
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térise  habituellement  que  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  près  de 
l'angle  interne  de  l'œil,  tous  les  malins  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours,  selon 
l'intensité  de  l'inflammation. 

BiBLioonAPiriE.  —  Galezowski,  Essai  sur  la  conjonclivile  lacrijmale  et  son  in/luence  sur 
la  vue  {Gaz.  des  Hôpit.,  1868,  p.  433).  —  Etchccoin,  De  la  conjonctivite  lacrymale, 
thèse  de  doctorat  do  Paris,  18C8.  —  Intz  Gerald,  Lacrymal  conjonclivitis  and  ils  in- 
fluence ontheSight  {The  Dublin  Quarterly  Journ.  ofMed.  science,  nov.  18G9,  p.  C75).  — 
Guément,  Des  affections  consécutives  aux  maladies  des  voies  lacrymales,  thèse  de  Paris, 
1873.  —  Dransart,  Des  ophthalmies  lacrymales,  thèse  de  Paris,  1873.  —  Alfred  Ferrand, 
Sur  les  affeciions  produites  par  les  altérations  des  voies  lacrymales,  thèse  de  Paris, 
1873. 


ARTICLE  II 

CONJONCTIVITE  CATARRHALE. 

La  conjonctivite  catarrhale  est  un  véritable  catarrhe  de  la  muqueuse  de  l'œil. 
Ce  catarrhe  se  développe  très  souvent  en  même  temps  que  le  rhume  de  cer- 
veau, le  catarrhe  bronchique,  etc.,  les  précède  ou  les  suit  de  près,  mais  il  peut 
se  déclarer  aussi  d'une  manière  insolite. 

Contrairement  à  l'opinion  de  quelques  auteurs,  la  conjonctivite  catarrhale 
n'est  point  une  phlegmasie  simple;  c'est  une  inflammation  sui  generis,  et  la 
sécrétion  morbide  qu'elle  fournit  présente  tous  les  caractères  de  la  spécificité, 
pouvant  se  transmettre  par  contagion,  comme  l'a  démontré  Gosselin. 

D'après  les  nouvelles  études  de  l'école  pastorienne,  les  microbes  s'infiltrent 
dans  les  différentes  parties  de  notre  organisme  et  constituent  des  infiamma- 
tions.  Les  conjonctivites  catarrhales  sont  ainsi, le  plus  souvent  produites  par  des 
microbes  qui,  en  s'infiltrant  dans  la  conjonctive,  y  provoquent  des  inflamma- 
tions qui  peuvent  dans  certaines  saisons  devenir  épidémiques.  C'est  pour  cette 
raison  que  la  conjonctivite  catarrhale  se  manifeste  sous  l'influence  des  causes 
atmosphériques,  de  l'humidité,  des  miasmes  méphitiques.  Ces  conditions  atmo- 
sphériques peuvent  varier  selon  l'époque  de  l'année  et  la  nature  du  catarrhe 
lui-même  :  c'est  pourquoi  on  voit  aussi  les  conjonctivites  catarrhales  changer 
de  caractère  tant  au  point  de  vue  de  leur  marche  et  de  la  gravité  d'évolution 
qu'au  point  de  vue  du  traitement. 

Symptômes  anatomiques.  —  L'affection  catarrhale  des  conjonctives  se  déclare 
le  plus  souvent  d'emblée;  le  soir,  le  malade  s'aperçoit  d'une  lourdeur  ou  pesan- 
teur des  paupières,  il  ressent  quelques  légères  cuissons,  et  le  lendemain  il  se 
réveille  avec  un  œil  collé  el  les  paupières  gonflées.  Un  ou  deux  jours  après 
l'autre  œil  est  pris;  toutefois,  les  deux  yeux  peuvent  être  atteints  en  même 
temps,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  la  maladie  se  concentre  sur  un 
S3ul  œil. 

Au  début,  les  paupières  sont  gonflées,  les  bords  libres  et  le  grand  angle  sont 
rouges;  la  paupière  supérieure  ne  peut  plus  se  relever  aussi  facilement  que 
de  coutume;  la  conjonctive  palpébrale  est  boursouflée,  fortement  congestionnée 
et  prend  une  teinte  rouge  ;  ses  papilles  sont  épaissies  au  point  qu'on  ne  peut 
plus  apercevoir  ni  le  tarse  ni  les  glandes  de  Meibomius.  En  examinant  altenti- 
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vement  avec  un  verre  grossissant  la  surface  de  la  conjonctive,  on  reconnaît 
des  réseaux  vasculaires  très  nombreux,  dont  les  branches  principales  traversent 
toute  l'étendue  de  la  portion  palpébrale  et  se  recourbent  dans  le  cul-de-sac 
pour  se  porter  sur  le  bulbe.  Ici  leur  nombre  diminue,  ils  deviennent  plus 
fins  et  plus  ténus,  s'arrêtant  le  plus  souvent  à  une  certaine  distance  du  bord 
de  la  cornée.  Lorsque  la  maladie  prend  une  plus  grande  extension,  la  rougeur 
se  développe  sur  le  globe  de  l'œil  et  gagne  le  bord  même  de  la  cornée  sur°une 
étendue  de  2  millimètres.  La  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire  sont 
aussi  rouges  et  enflés. 

La  muqueuse  palpébrale  présente  une  multitude  de  villosités;  épaissie  et 
d'un  aspect  velouté,  elle  est  parsemée  d'inégalités  qui  ressemblent  quelquefois 
à  des  granulations.  Dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  inférieur,  elle  est  tellement 
boursouflée  qu'on  y  distingue  une  série  de  plis  rouges,  épais  et  parallèles 
entre  eux. 

On  remarque  très  souvent  sur  la  conjonctive  oculaire  des  ecchymoses  plus 
ou  moins  étendues  sous  forme  de  plaques  rouge  orangé,  à  contours  très  mal 
accusés.  Desmarres  père  a  même  vu  le  sang  s'extravaser  en  telle  quantité  que 
le  malade  semblait  avoir  reçu  un  coup. 

La  conjonctivite  catarrhale  se  complique  souvent  de  l'infiltration  séreuse, 
qui  envahit  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  sur  toute  l'étendue  du  globe  de 
l'œil,  ce  qui  constitue  un  état  particulier  de  boursouflement  que  nous  appelons 
chémosis  séreux.  C'est  un  bourrelet  gélatiniforme,  demi-transparent,  qui  entoure 
la  cornée,  et  recouvre  toute  la  sclérotique.  Les  paupières  elles-mêmes  sont  le 
siège  d'un  gonflement  œdémateux  tellement  considérable,  que  le  malade  a  beau- 
coup de  peine  à  tenir  les  yeux  ouverts.  La  peau  paraît  rougeâtre,  lisse  e.t  ten- 
due, tout  l'appareil  vasculaire  des  paupières  est  engorgé,  et  cette  congestion 
amène  une  élévation  considérable  de  température,  ce  dont  on  peut  s'assurer  à 
l'aide  d'un  petit  thermomètre  oculaire.  Le  malade  lui-même  ressent  une  cha- 
leur très  vive  dans  l'œil  ainsi  que  dans  tout  le  pourtour  de  l'orbite. 

Il  arrive  assez  souvent  d'observer  le  soulèvement  de  l'épithéHum  cornéen  sur 
la  périphérie  de  cette  membrane,  et  quelquefois  des  ulcérations  herpétiques  su- 
perficielles. Si  ces  altérations  ne  sont  pas  enrayées  au  début,  elles  peuvent  don- 
ner heu  à  des  ulcères  profonds  et  à  des  abcès. 

Au  début,  la  sécrétion  est  transparente,  et  elle  contient  en  suspension  des 
flocons  de  mucus.  Bientôt  elle  devient  abondante  et  est  constituée  par  un 
hqmde  louche,  albumineux,  se  transformant  quelquefois  en  un  liquide  muco- 
purulenl,  verdàtre  ou  jaunâtre,  qui  s'accumule  surtout  la  nuit  entre  les  pau- 
pières et  agglutine  les  cils.  Des  filaments  de  ce  mucus  s'amassent  souvent  dans 
le  cul-de-sac;  on  les  voit  aussi  glisser  sur  la  cornée 

A  mesure  que  la  maladie  gagne  en  intensité,  la  sécrétion  devient  plus  abon- 
dante, trouble,  louche,  et  par  son  aspect  se  rapproche  beaucoup  du'pus,  de  sorte 
qu  on  a  qu  que  fois  de  la  peine  à  la  distinguer  d'une  ophthalmie  purulente.  Cette 
sécrétion  s'ecoule  par  le  grand  angle  et  le  long  du  bord  libre  :  le  matin 
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croûtes  jaunâtres,  friables,  desséchées.  Les  cils  eux-m  mes  sont  collés  e 
réunis  sous  forme  de  pinceaux.  On  reconnaît  par  l'absence  des  croû      à  il 


148  CONJONCTIVE. 

Symptômes  pJnjsioloffiqucs.  —  Le  premier  |ih(''nomèiie  (jne  le  malade  éprouve 
est  la  seiisaLion  de  pesanteur  et  de  lourdeur  des  paupières  qui  s'aggrave  con- 
stamment le  soir.  En  mûme  temps,  il  ressent  des  picotements  et  comme  la 
sensation  de  graviers  dans  les  yeux.  Ce  phénomène  est  dû  aux  lambeaux  de 
l'épithélium  conjonctival  en  partie  détachés,  qui  s'enroulent  sur  eux-mêmes, 
et  tant  qu'ils  ne  sont  pas  détachés,  frottent  contre  la  cornée  comme  des  corps 
étrangers.  On  peut  s'en  convaincre  en  renversant  la  paupière  et  en  l'examinant 
avec  un  verre  grossissant.  Quant  à  l'explication  donnée  par  quelques  auteurs, 
que  ce  sont  les  anses  vasculaires  gonflées  contenues  dans  les  papilles  qui  frot- 
tent contre  la  conjonctive  bulbaire,  elle  est  inadmissible.  En  etfel,  on  ne  com- 
prend pas  comment  ces  anses  ne  produiraient  cette  sensation  que  de  temps  en 
temps,  et  le  plus  souvent  d'une  manière  insolite. 

Par  moments  l'œil  est  sec,  surtout  au  début  ;  mais  bientôt  les  larmes  coulent 
en  abondance;  un  larmoiement  très  fort  se  manifeste;  l'œil  devient  sensible 
au  toucher  et  à  l'action  de  la  lumière.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de 
chaleur  dans  les  paupières  et  une  gêne  pour  les  ouvrir;  il  ne  peut  rien  fixer; 
tous  les  objets  paraissent  voilés;  le  soir,  la  lumière  semble  entourée  de  cercles 
colorés,  d'arcs-en-ciel,  ce  qui  tient  à  la  décomposition  des  rayons  lumineux  à 
travers  une  couche  de  larmes  accumulées  sur  le  bord  libre  des  paupières,  et 
non  point  à  une  éhminalion  des  cellules  épithéliales  de  la  cornée,  comme  le 
pensent  quelques  auteurs.  Les  mouvements  des  paupières  sont  gênés  à  cause 
de  leur  roideur;  les  malades  ont  de  la  tendance  au  sommeil  et  leurs  yeux 
s'ouvrent  difficilement. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  de  la  vue,  il  faut  signaler  aussi  l'apparition 
des  nombreuses  mouches  volanles,  très  fines,  qui  se  promènent  au  devant  des 
yeux,  surtout  lorsque  le  malade  regarde  une  vive  lumière.  Ce  dernier  phéno- 
mène est  produit  par  les  corpuscules  microscopiques  qui  glissent  avec  les 
larmes  à  la  surface  de  la  cornée. 

Tous  ces  symptômes  s'aggravent  le  soir,  le  malade  souffre  davantage,  et  il 
survient  quelquefois  un  peu  de  fièvre  et  de  Finappétence. 

mirche,  durée,  terminaison.  —  La  conjonctivite  catarrhale  présente  des  variétés 
très  nombreuses.  Tantôt  elle  a  une  forme  aiguë  et  se  développe  avec  une  rapi- 
dité extrême;  trois  ou  quatre  jours  après  le  début,  les  yeux  se  gonflent  au 
point  que  le  malade  ne  peut  plus  les  ouvrir.  D'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent,  elle  prend  une  marche  chronique.  La  conjonctivite  catarrhale  peut 
prendre  une  forme  chronique  en  apparence  bénigne,  mais  qui  en  réalité  est  très 
rebelle.  Elle  se  complique  d'un  développement  des  vaisseaux  sur  la  conjonctive 
scléroticale;  l'œil  devient  rouge,  sensible  au  moindre  travail,  et  donne  heu  a 
une  photophobie  très  intense.  C'est  une  conjonctivite  chronique  qui  peut  durer 
des  mois  et  des  années,  et  résister  à  tous  les  traitements.  En  général,  il  faut 
dire  que  la  gravité  de  la  maladie  dépend  beaucoup  de  la  nature  de  l'épidémie 
catarrhale,  qui  règne  dans  certains  pays  et  dans  certaines  saisons. 

Comme  toutes  les  autres  phlegmasies,  cette  affection  s'aggrave  le  soir;  elle 
augmente  pendant  quelques  jours,  reste  ensuite  slalionnaire  pour  disparaître 
complètement  ou  se  transformer  en  une  conjonctivite  chronique.  Celte  dernière 
issue  s'observe  surtout  chez  les  personnes  qui  n'ont  pu  suivre  leur  traitement 
jusqu'à  la  giiérison  complète,  ou  bien  chez  ceux  qui  habitent  des  logements 
humides  et  insalubres. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  la  conjoncli- 
vile  catarrhale,  à  la  sécrétion  transparente  mélangée  tle  filaments  de  mucus,  à 
ia  rougeur  de  la  conjonctive,  qui  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approche 
de  la  cornée  et  à  l'absence  de  douleurs  circumorbitaires. 

Mais  dans  certaines  variétés  des  conjonctivites  catarrhales,  les  symptômes 
inflammatoires  sont  tellement  intenses  et  les  complications  du  côté  de  l'iris  sont 
si  prononcées,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  reconnaître  la  maladie  principale. 

La  conjonctivite  catarrhale  peut  être  confondue  avec  une  conjonctivite  lacrymale, 
mais  l'examen  des  voies  lacrymales  et  la  chronicité  de  la  maladie  empêcheront 
toute  erreur  de  ce  genre. 

Une  conjonctivite  'purulente  "^Qxxt  présenter  au  début  tous  les  signes  d'un  simple 
catarrhe,  mais  bientôt  après  on  voit  survenir  une  sécrétion  purulente,  un  ché- 
mosis  phlegmoneux,  et  la  conjonctive  du  cul-de-sac,  de  même  que  celle  de  la 
sclérotique,  du  pli  semi-lunaire  et  de  la  caroncule  deviennent  boursouflées  et 
épaissies  d'une  manière  extraordinaire. 

La  conjonctivite  granuleuse  subaiguè,  consécutive  aux  granulations  très  nom- 
breuses, apparaît  souvent  comme  une  conjonctivite  simple.  Ici  l'erreur  n'est 
dévoilée  qu'avec  la  marche  de  la  maladie. 

Uiritis  peut  débuter  quelquefois  par  une  véritable  conjonctivite  catarrhale  su- 
baiguë. Mais  la  présence  des  douleurs  circumobitaires,  la  rougeur  périkératique 
et  la  difl'éreuce  dans  la  coloration  des  deux  iris  mettra  le  chirurgien  sur  la  voie 
de  la  maladie  réelle. 

Ètiologie.  —  Cette  maladie  est  un  simple  catarrhe  des  conjonctives,  qui 
se  transporte  très  souvent  aux  yeux  des  muqueuses  voisines,  du  nez  et  de  la 
gorge. 

L'exposition  au  froid  et  à  l'humidité  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes, 
ce  qui  explique  pourquoi  on  les  rencontre  plus  souvent  en  automne  et  au 
printemps.  Dans  ces  deux  saisons,  lorsqu'il  y  a  des  épidémies  de  grippe,  les 
conjonctives  catarrhales  ne  sont  pas  rares.  L'afi'ection  que  l'on  désigne  en 
Angleterre  sous  le  nom  de  hay-fevcr  (fièvre  de  foin)  se  complique  aussi,  d'après 
Mackensie,  d'une  conjonctivite  catarrhale.  N.  Guéneau  de  Mussy  a  rapporté  des 
faits  analogues. 

Gosselin  a  démontré  que  les  conjonctivites  catarrhales  peuvent  être  engen- 
drées :  i°  par  d'autres  conjonctivites  également  catarrhales  et  non  purulentes; 
2°  par  des  conjonctivites  franchement  purulentes;  3°  par  des  conjonctivites 
ou  des  blépharites  granuleuses,  succédant  ou  non  h  des  inflammations  suppu- 
ratives.  Mais  il  n'est  pas  non  plus  douteux,  que  la  conjonctivite  catarrhale  puisse 
devenir  épidémique  et  régner  pendant  un  certain  temps  dans  les  casernes  ou 
d'autres  endroits  où  il  existe  un  grand  encombrement. 

Ces  sortes  d'épidémies  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la  nature  contagieuse 
de  la  sécrétion  catarrhale;  la  contagion  peut  se  faire  tout  aussi  bien  par  le 
contact  direct  que  par  l'air  vicié.  Tous  les  auteurs  signalent  des  faits  de  trans- 
mission du  catarrhe  conjonclival  par  la  contagion;  pour  ma  part,  je  connais 
plusieurs  cas  de  conjonctivite  catarrhale  subaiguë  transmise  des  enfants  aux 
parents  et  autres  membres  de  la  famille.  Évidemment  ces  épidémies  de  conjonc- 
tivites catarrhales  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la  présence  des  bacilles  et  de 
microbes  spéciaux  qui  s'introduisent  dans  la  conjonctive  par  l'air,  par  l'eau,  et 
par  d  autres  agents  de  transmission. 
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Quelques  auteurs  allemands,  entre  autres  Stelhvag  von  Carion  (1),  considèrent 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  comme  des  causes  de  la  conjonctivite  calar- 
rliale.  Je  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir,  et  je  pense  que  ni  la  nature  de 
ces  maladies  éruptives,  ni  la  marche  des  conjonctivites  qui  les  accompagnent, 
n'ont  rien  de  commun  avec  la  conjonctivite  catarrhale.  Nous  devons  dire  la 
même  chose  au  sujet  du  traumatisme  qui  amène  une  conjonctivite  simple  et  non 
catarrhale  proprement  dite. 

Les  vidangeurs  et  les  égouttiei's  étaient  autrefois  sujets  à  des  conjonctivites 
catarrhales.  Aujourd'hui,  avec  l'admirable  organisation  des  égouls  de  Paris, 
ces  conjectivites  miasmatiques  sont  beaucoup  plus  rares. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  de  la  muqueuse  oculaire  est  carac- 
térisée, comme  celles  des  autres  muqueuses,  par  Vhypérémie,  le  gonflement  et 
les  altérations  de  sécrétion.  Pendant  la  période  aiguë,  il  se  manifeste  un  en- 
gorgement considérable  des  vaisseaux,  dont  plusieurs  sont  rompus.  L'épithé- 
lium  est  enlevé  sur  une  grande  étendue,  et  par  places  j'ai  trouvé  même  des 
ulcérations  superficielles  qui  ont  laissé  plus  tard  des  cicatrices.  Le  lissu  cellu- 
laire sous-conjonctival,  de  môme  que  les  papilles  de  celte  dernière  membrane, 
sont  boursouflés  et  œdématiés  ;  mais  les  papilles  ne  tardent  pas  à  revenir  à 
l'état  normal. 

L'altération  de  sécrétion  n'est  point  un  phénomène  essentiel,  il  n'est  que  la 
conséquence  de  l'inflammation.  On  voit  diminuer  la  sécrétion  normale  pendant 
que  la  quantité  du  mucus  sécrété  augmente.  Selon  Rindfleisch,  la  sécrétion  de 
mucus  n'appartient  pas  seulement  aux  glandes  d'acini,  mais  le  protoplasma 
des  cellules  épithéhales  subit  une  métamorphose  muqueuse. 

Dans  le  liquide  sécrété  on  voit  tantôt  les  cellules  épithéliales,  tantôt  l'élément 
purulent  prédominer.  Lorsque  c'est  l'élément  épilhélial  qui  prédomine,  nous 
avons  alors  affaire  à  une  conjonctivite  catarrhale;  ces  cellules  se  produisent  et 
se  multiplient  d'une  manière  normale  d'après  le  principe  d'une  simple  hyper- 
plasie.  L'existence  des  cellules  purulentes  indique  que  la  conjonctivite  est  de 
nature  purulente. 

Examinée  au  microscope,  la  sécrétion  présente  une  masse  de  cellules  épi- 
théliales détériorées,  nageant  dans  le  liquide  louche  albumineux  ;  ces  cellules 
sont  agglutinées  dans  des  filaments  de  mucus  ;  on  y  trouve  aussi  des  globules 
de  pus  et  des  nombreux  bacilles. 

A  la  suite  d'un  catarrhe  de  longue  durée,  les  orifices  des  glandes  de  Meibo- 
mius  se  rétrécissent  et  se  bouchent,  d'où  l'engorgement  consécutif  de  ces 
glandes. 

Pronostic.  —  La  conjonctivite  catarrhale  est  une  affection  bénigne;  soignée 
énergiquement  dès  le  début,  elle  guérit  au  bout  de  quelques  jours.  Abandonnée 
à  elle-même  ou  soignée  par  de  simples  émollients,  elle  peut  devenir  chronique; 
alors  la  guérison  radicale  est  difficile,  surtout  chez  les  vieillards. 

De  fréquentes  récidives  de  catarrhe  conjonctival  peuvent  entraîner  des  altéra- 
tions du  côté  des  voies  lacrymales,  amener  leur  rétrécissement  ou  l'obstruction. 

Complications.  —  Des  complications  peuvent  survenir  du  côté  des  conjonc- 
tives, de  la  cornée  et  de  l'iris  lui-même. 

(1)  Stellwag  von  Carion,  Lehrhuch  der  praktischen  Aiigenheilkiaide.  VVien,  1870, 
p.  419. 
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Sur  la  conjonctive  bulbaire,  une  ou  plusieurs  phlyctènes  peuvent  se  montrer. 
L'apparition  de  chacun  de  ces  boutons  amène  une  légère  recrudescence  de  la 
maladie,  qui  ne  dure  que  quelques  jours  et  n'a  aucune  gravité. 

Quelquefois  la  cornée  est  le  siège  d'abcès  de  nature  phlycténulaire  ou  herpé- 
tique; dans  d'autres  cas,  ces  abcès  sont  profonds  et  présentent  de  la  gravité 
s'ils  ne  sont  pas  soignés  immédiatement. 

Les  irilis  se  rencontrent  rarement  dans  cette  maladie;  je  les  ai  vues  se  pro- 
duire chez  les  individus  scrofuleux  ou  syphilitiques  qui  avaient  été  déjà  atteints 
précédemment  de  cette  dernière  afîeclion.  En  général,  cette  complication  n'offre 
pas  de  gravité  et  peut  être  facilement  guérie. 

Traitement.  —  Beaucoup  de  remèdes  et  de  méthodes  curatives  ont  été  pré- 
conisés pour  la  guérison  du  catarrhe  conjonctival,  mais  le  succès  n'a  pas  été 
souvent  aussi  satisfaisant  qu'on  pourrait  le  désirer.  Après  les  avoir  expérimen- 
tés les  uns  après  les  autres,  j'ai  adopté  une  règle  de  conduite  toute  particulière 
qui  m'a  donné  des  résultats  très  favorables. 

1.  Des  lotions  fréquentes  des  paupières  avec  de  l'eau  chaude  à  grande  eau, 
au  moyen  d'une  éponge,  plusieurs  fois  par  jour,  pendant  cinq  à  six  minutes, 
sont  très  efficaces  ;  souvent  à  lui  seul  ce  moyen  amène  laguérison.  Je  ne  puis  pas 
comprendre  la  préférence  accordée  par  quelques  auteurs  allemands  aux  com- 
presses imbibées  d'eau  froide,  presque  glacée.  Cette  pratique  est  peu  rationnelle, 
elle  peut  engendrer  une  conjonctivite  catarrhale,  et  aggraver  la  maladie  exis- 
tante, c'est  pourquoi  je  la  condamne  d'une  manière  absolue. 

2.  Dans  une  conjonctivite  subaiguë,  accompagnée  ou  non  dechémosis,  on  doit 
recourir  dès  le  début  au  traitement  abortif.  La  cautérisation  des  conjonctives 
avec  un  cristal  de  sulfate  de  cuivre  ou  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 
au  1/40,  nous  a  paru  le  moyen  le  plus  sûr  pour  arrêter  le  mal.  On  touche  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure  dans  toute  son  étendue  et  l'on  calme  les  dou- 
leurs consécutives  à  la  cautérisation  en  instillant  dans  l'œil,  dix  minutes  avant 
la  cautérisation,  quatre  ou  cinq  gouttes  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Chlorhydrate  neutre  de  cocaïne.   50  centigr.  |  Eau  distillée   10  grammes. 

Ces  cautérisations  seront  renouvelées  une  fois  tous  les  jours,  pendant  quatre 
ou  cinq  jours. 

3.  Dans  des  conjonctivites  calarrhales  aiguës,  intenses,  accompagnées  de  dou- 
leurs périorbitaires  et  de  chémosis séreux,  il  faut  appliquer  trois  ou  quatre  sang- 
sues aux  tempes  et  badigeonner  l'intérieur  des  paupières  avec  les  solutions  de 
nitrate  d'argent  et  de  sel  marin  : 

^  Nitrate  d'argent   25  centigr.  |  Eau  distillée   10  grammes 

(Appliquer  une  ou  deux  fois  par  jour  ce  collyre  sur  la  conjonctive  palpébrale  à 
laide  d  un  petit  pmceau,  et  passer  ensuite  un  pinceau  trempé  dans  la  solution  du 

S6i  UlcLFlU .  ) 

Après  avoir  employé  ces  collyres  pendant  quelques  jours,  on  verra  si  le 
mieux  a  été  obtenu;  autrement  on  devra  remplacer  ces  collyres  par  d'autres 
astringents. 

4.  Pour  la  nuit,  les  paupières  seront  soigneusement  enduites  avec  de  la  pom- 
made de  concombre  fraîche,  ou  avec  la  vaseline  blanche. 
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5.  Il  arrive  que  les  malades  ne  se  laissent  point  caulériser  les  paupières,  ou 
qu'il  leur  est  impossible  tle  \ei\ir  tous  les  jours  à  la  consultation  ;  dans  ce  cas, 
je  prescris  l'instillation  du  collyre  au  sulfate  de  zinc  une  fois  par  jour. 

0.  Dans  les  conjonctivites  chroniques  accompagnées  de  relâchement  de  la 
muqueuse  avec  engorgement  des  vaisseaux  sur  la  sclérotique,  et  qui  constitue 
un  état  congestif  difficile  à  guérii-,  on  doit  avoir  recours  aux  instillations  mé- 
thodiques et  prolongées  du  collyre  au  sulfate  de  zinc. 

Voici  la  composition  de  ces  collyres  : 


Eau  distillée   15  grammes. 

Sulfate  de  ziuc   25  ceutigr. 

Chloryd.  n.  de  cocaïne.    25  ccntigr. 

(Galezôwski). 


Eau  distillée   10  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise...  5  grammes. 
Sulfate  de  zinc   25  ceutigr. 


On  emploiera  ces  collyres  de  la  manière  suivante  :  pendant  les  premiers  dix 
jours,  on  fait  insliller  un  de  ces  collyres  deux  fois  par  jour  entre  les  paupières 
et  on  fait  laver  les  yeux  quatre  fois  par  jour  avec  de  l'eau  chaude.  Pendant  les 
quinze  jours  suivants,  on  emploie  ce  collyre  une  fois  par  jour  et  pendant  le  mois 
suivant  une  fois  tous  les  deux  jours.  En  suivant  ce  traitement  avec  persévé- 
rance pendant  six  à  huit  semaines,  on  viendra  à  bout  des  conjonctivites  calar- 
rhales  anciennes  les  plus  rebelles  et  les  plus  invétérées. 

Mackensie  et  Velpeau  prescrivent  de  préférence  dans  toutes  les  conjoncti- 
vites le  nitrate  d'argent  en  instillation  à  la  dose  de  0,05  à  0,10  centigrammes 
pour  30  grammes.  Nous  sommes  opposés  à  un  emploi  prolongé  de  ce  collyre 
sous  forme  de  gouttes,  que  les  malades  instilleraient  eux-mêmes  ;  on  s'expose 
par  ce  moyen  à  prolonger  trop  longtemps  l'usage  de  ce  collyre,  ce  qui  pourrait 
amener  à  la  longue  une  imbibition  de  la  conjonctive  par  le  nitrate  d'ai-genl 
et  la  rendre  brunàlre  ou  noire  pour  loute  la  vie. 

Rien  n'est  plus  irrationnel  que  d'employer  des  collyres  antiseptiques  en 
compresses  sur  les  paupières,  comme  le  conseillent  aujourd'hui  quelques 
auteurs.  Par  ce  moyen  on  est  loin  de  guérir  la  conjonctivite,  et  on  provoque 
au  contraire  des  eczémas  ou  des  érythèmes,  ce  qu'ils  avouent  du  reste  eux- 
mêmes. 

Les  conjonctivites  chroniques,  invétérées,  celles  qui  ont  été  négligées  ou  mal 
soignées  et  se  prolongent  au  delà  de  cmq  ou  six  mois,  demandent  des  soins  tout 
spéciaux  et  qui  changent  d'un  individu  à  l'autre.  Des  lotions  avec  des  solutions 
antiseptiques  peuvent  avoir  ici  leur  application  sous  la  forme  suivante  : 

2f  Acide  borique   2  grammes.  Acide  phénique   i  gramme. 

Eau  distillée   100      —        Eau  distillée   200  grammes. 

Des  onctions  des  bords  des  paupières  avec  la  pommade  à  l'acide  borique 
porphjrisé  àladose  de  0,25  centigrammes  pour  10  grammes  peuvent  avoir  aussi 
leur  utilité. 

7.  Le  malade  sera  purgé  avec  une  dose  de  25  à  30  grammes  d'huile  [de  ricin, 
ou  une  bouteille  de  limonade  purgative  (45  à  60  grammes). 

Mais  si  ces  moyens,  joints  aux  instillations  méthodiques  du  sulfate  de  zinc, 
d'après  nos  indications  exposées  plus  haut,  ne  réussissent  pas,  il  faut  alors 
changer  complètement  le  système  de  traitement. 


CONJONCTIVITE  PHLYCTÉNULAIRIL  ET  CONJONCTIVITE  HERPÉTIQUE.  153 

On  supprimera  tous  les  astringents  et  on  emploiera  pendant  quelque  temps 
alternativement  les  collyres  d'atropine  ou  de  cocaïne.  On  invitera  le  malade  à 
quitter  la  localité  qu'il  habite  pour  changer  complètement  d'air.  On  lui  fera 
continuer  des  lotions  fréquentes  à  l'eau  chaude,  quelquefois  on  pourra  y  joindre 
la  solution  de  tannin  à  la  dose  de  1  gramme  pour  200  grammes. 

8.  Chez  les  enfants  sçrofuleux,  la  conjonctivite  catarrhale  change  souvent  de 
forme,  et  de  bénigne  qu'elle  était,  elle  devient  grave  et  résiste  aux  moyens  indi- 
qués plus  haut. 

On  cautérisera  alors  les  paupières  tous  les  jours  avec  le  cristal  de  sulfate  de 
cuivre  et  on  joindra  à  cela  la  pommade  suivante  : 

^  Oxyde  jaune  0,^5  à     4  centigr.  |  Vaseline   5  grammes. 

9.  Lorsque  la  cornée  et  l'iris  sont  malades,  on  doit  instiller  les  gouttes  d'atro- 
pine deux  ou  trois  fois  par  jour,  au  besoin  on  appliquera  des  sangsues,  et  l'on 
agira  de  préférence  contre  la  complication  qui  constitue  dans  ces  cas  un  phéno- 
mène plus  grave  que  la  conjonctivite  elle-même. 

BiBLiOGUAPiuE.  —  Arlt,  Ophthnlmia  catarr/ialis  cpideinica  {Wien.  med.  Wochenschrift, 
n"  3,  1863).  —  Bouissou,  Ophthahnie  produite  par  le  soufrage  des  vignes  {Gaz.  des 
hôpit.,  1863,  n°  96).  — Magui,  Lezioni  feoric/ie  di  oftalmatria.  Malattie  délia  congiun- 
tiva  e  délia  cornea.  Bologna,  1865,  p.  175.  —  Gosselin,  Sur  les  causes  de  la  conjonc- 
tivite catarrhale  (Arch.  gén.  de  méd.  Paris,  avril,  1869)  et  Clinique  chinirgicale  de  la 
Charité,  3^  édition,  Paris,  1878.  —  Gosselin  et  0.  Lannelougue,  Nouveau  Dictionn.  de 
méd.  et  de  chir.  pratiques.  Paris,  1868,  t.  IX,  p.  48,  art.  Conjonctive. 


ARTICLE  III 

CONJONCTIVITE  PHLYCTÉNULAIRE  ET  CONJONCTIVITE  UERPÉTIQUE. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  de  petites  phlyctènes  ou  des  pustules 
apparaissant  sur  une  partie  quelconque  de  la  conjonctive  ;  elles  amènent  une 
inflammation,  plus  ou  moins  intense  de  la  conjonctive,  inflammation  désignée 
sous  le  nom  de  conjonclivite  phlycténulaire.  Elle  est  le  plus  souve^^t  partielle  et 
n'occupe  qu'un  seul  point  de  la  conjonctive  oculaire  ;  dans  d'autres  cas,  elle  est 
généralisée  sur  une  grande  partie  de  cette  membrane,  et  se  porte  surtout  sur  le 
limbe  conjonctival  périkératique.  La  conjonctive  palpébrale  est  très  souvent 
rouge  et  injectée  ;  mais  on  n'y  trouve  point  des  phlyctènes. 

Nous  distinguons  deu.\:  variétés  d'affections  qui  ont  des  aspects  tout  diffé- 
rents. 

La  forme  de  conjonctivite  phlyclénulaire  ou  pustuleuse  partielle  est  celle 
que  l'on  rencontre  chez  les  enfants  sçrofuleux,  et  elle  est  le  plus  souvent  par- 
tielle, bien  circonscrite,  et  se  complique  quelquefois  d'une  conjonctivite  ca- 
tarrhale. 

La  seconde  variété  est  la  conjonctivite  herpétique  des  adultes,  caractérisée 
par  des  cupules  ou  pustules  très  fines,  nombreuses,  accumulées  par  groupes 
soit  sur  la  conjonctivite  bulbaire,  soit  sur  le  pourtour  de  la  cornée.  La  conjonc- 
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tive  souvent  dans  ces  cas  se  prend  loul  entière  et  se  complique  d'une  conges- 
tion très  vive  et  générale  des  paupières  (1). 

Symptomatologie.  —  Sjjinptùmes  anatomiques.  —  La  maladie  débute  ordinai- 
rement pur  une  rougeur  partielle  du  globe  de  l'œil,  occupant  soit  la  partie  ex- 
terne, soit  la  partie  interne  de  la  sclérotique  (fig.  ho). 

Celte  rougeur  est  constituée  par  de  nombreux  vaisseayx  fins,  capillaires,  com- 
muniquant avec  le  cul-de-sac  conjonclival  par  l'intermédiaire  d'une  ou  deux 
branches  volumineuses.  Lorsqu'on  examine  attentivement  cette  rougeur,  on  y 
remarque  facilement  deux  couches  de  vaisseaux  ;  les  uns,  de  la  conjonctive, 
superficiels,  foncés  ,  et  tortueux,  et  les  autres  plus  fins,  d'une  teinte  livide, 
qui  appartiennent  au  tissu  sous- conjonclival  et  à  la  capsule  de  Tenon.  La 


Fig.  85.  —  Phlyctèue  de  la  conjonctive  oculaire. 

couche  superficielle  se  déplace  avec  le  doigi  ;  les  vaisseaux  profonds  sont  plus 
fixes. 

A  mesure  que  le  mal  s'aggrave  et  que  le  nombre  des  phlyctènes  augmente, 
la  rougeur  se  généi'alise  et  envabit  les  autres  parties  de  la  conjonclive;  il  y  a 
alors  une  conjonctivite  plus  ou  moins  intense  qui  ressemble  souvent  à  une 
conjoncliviLe  calarrhale.  Quelquefois  un  lacis  vasculaire  très  fin  apparaît  au 
bord  de  la  cornée,  pendant  que  le  reste  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  reste 
sain.  C'est  la  conjonctivite  plilycténulaire  périkératique.  Au  centre  de  cette 
rougeur,  on  trouve  habituellement  une  pustule  ou  phlyctèue  transparente, 
blanchâtre,  opaline,  s'élevant  au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive.  Cette 
pustule  est  remplie  d'un  liquide  séreux  qui  a  soulevé  la  couche  épithéliale. 

Le  volume  en  est  très  varié,  depuis  celui  d'une  pointe  d'épingle  jusqu'à  la 

(1)  Les  auteurs  allemands,  Stemisch  entre  autres,  ont  décrit  une  variété  particulière 
de  conjonctivite  phlyctéuulaire,  qu'ils  appellent  conjoiiclwilc  priniaiiière  ou  catavvhe 
printanier.  Le  caractère  dominant  de  cette  afl'ectiou  serait  sa  localisation  coustaute 
sur  le  limbe  coujonctival,  qui  paraît  sensiblement  œdématic,  parsemé  par  places  do 
boutons  jaunâtres  à  demi  transparents.  Ces  boutons  ne  s'ulcèrent  pas  et  restent  dans  Ir 
même  état  pendant  plusieurs  mois,  et  reviennent  au  printemps. 

Nous  ne  pouvons  accepter  l'existence  de  cette  variété  spéciale  de  maladie;  d'abonl 
elle  n'est  pas  exclusivement  printanicre,  puisqu'on  la  retrouve  dans  toutes  les  saisons; 
elle  n'est  pas  non  plus  catarrhale,  car  elle  ne  donne  lieu  à.  aucune  sécrétion  calar- 
rhale. Selon  moi,  il  ne  s'agit  que  d'un  état  lymphatique,  slrumcux,  compliqué  souvcuL 
des  granulations  palpébralcs  latentes  ou  d'un  étal  herpétique  constitutionnel. 
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grosseur  d'un  grain  de  cliènevis  ;  Jes  plus  petites  sont  celles  que  l'on  trouve 
au  bord  de  la  cornée.  Là  elles  sont  très  nombreuses,  et  aplaties  au  point  qu'on 
n'y  remarque  souvent  qu'une  légère  inégalité,  une  élevure  encadrant  la  cor- 
née, et  d'où  partent  de  très  nombreux  vaisseaux  se  rendant  sur  la  conjonctive 
bulbaire  (fig.  85). 

Après  leur  apparition  les  pbl3'ctènes  ne  restent  à  l'état  stationnaire  que  pen- 
dant deux  ou  trois  jours,  et  subissent  ensuite  une  transformation  :  ou  bien  la 
phlyctène  qui  contenait  le  liquide  transparent  se  résorbe,  la  petite  vésicule 
s'affaisse,  se  dessèche  et  s'élimine  ensuite  avec  la  couche  épithéliale;  ou  bien, 
i't  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  cette  vésicule  s'ombilique  ;  le  sommet  se  perfore 
pour  donner  issue  au  liquide  contenu  dans  celte  poche.  La  phlyctène  devient 
alors  ulcérée. 

Celle-ci  présente  une  légère  dépression  au  centre  de  la  rougeur,  dont  la  sur- 
lace est  dépolie  et  les  bords  frangés  et  irréguliers.  Une  fois  ulcérée,  elle  prend 
l'aspect  d'une  tache  blanc  grisâtre  qui  est  d'autant  plus  facile  à  remarquer 
qu'elle  se  trouve  entourée  d'un  anneau  rouge. 

Quand  un  plus  grand  nombre  de  phlyctènes  se  sont  développées  sur  la  con- 
lonctive  bulbaire,  l'injection  devient  tellement  prononcée  sur  toute  l'étendue 
(le  cette  membrane,  que  son  tissu  tout  entier  s'enllamme,  et  il  se  manifeste  une 
Mkrélion  analogue  à  celle  que  l'on  constate  dans  une  conjonctivite  calarrhale. 
I  Ml  voit  alors  l'inflammation  gagner  de  plus  en  plus  en  intensité,  la  sécrétion 
devient  abondante,  les  paupières  se  boursouflent  en  même  temps  qu'il  y  a  de 
rinfillralion  séreuse  sous-conjonclivale  et  sous-culanée.  Si  la  maladie  se  pro- 
longe,  elle  peut  prendre  les  proportions  d'une  ophthalmie  purulente.  La  cornée 
s'enflamme  aussi,  des  phlyctènes  apparaissent  au  bord  et  donnent  bientôt  lieu 
a  des  ulcères  et  à  la  formation  des  vaisseaux. 

Dans  cette  forme  grave,  la  maladie  peut  être  limitée  à  un  seul  œil,  et  se  pro- 
longer indéfiniment.  On  voit  alors  la  conjonctive  du  cul-de-sac  se  boursoufler, 
s'infiltrer  au  point  de  constituer  des  plis  ressemblant  sous  tous  les  rapports  à 
des  granulations  néoplasiques. 

Symptômes  physiologiques.  —  Une  phlyctène  isolée,  située  à  une  certaine  dis- 
lance de  la  cornée,  n'entraîne  le  plus  souvent  aucune  douleur;  tout  au  plus  le- 
malade  éprouve-t-il  une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières  et  par  moments 
des  picotements.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  il  existe  des  phlyclènes  pro- 
)ndes  périkératiques;  dans  ces  cas,  les  douleurs  peuvent  être  très  violentes  et 
igmenter  par  crises  tous  les  soirs  dans  la  région  circumorbitaire. 
Les  conjonctivites  phlycténulaires  se  reconnaissent  surtout  à  une  photopliobie- 
-Ncessive  ;  les  enfants,  qui  sentie  plus  souvent  atteints  de  cette  aû'ection,  sont 
incapables  de  supporter  la  lumière  du  jour.  Cette  photophobie  s'observe  bien- 
'  ntendu  dans  les  conjonctivites  périkératiques  et  dans  les  kérato-conjonctivites. 
I Juant  aux  phlyctènes  conjonctivales  isolées,  elles  n'entraînent  ordinairement 
mcun  symptôme  analogue. 
Nous  devons  ajouter  que  la  sensibilité  excessive  n'est  pas  toujours  la  même- 
l.cz  tous  les  mdividus,  et  nombre  de  malades  n'éprouvent  aucune  souf- 
I  ance  et  n  ont  point  de  photophobie.  Les  enfants  atteints  depuis  un  certain, 
'•mps  d  une  conjonctivite  phlycténulaire  périkéralique  sont  tellement  sensibles- 
■la  lumière  du  jour,  qu'on  les  voit  habituellement  se  coucher  sur  leur  figure 
l  garder  cette  position  pendant  des  semaines  entières.  Si  cet  état  se  prolonge' 
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les  paupières  se  conlraclcnt  à  Lel  point  que  le  mf^tlecin  éprouve  la  plus  grande 
dilTicullé  II  les  enlr'ouvrir.  Il  en  résulte  un  hiépliarospasme. 

Conjointement  avec  la  photopliobie,  il  existe  un  larmoiement  qui  provient 
d'une  iri  ilation  des  nerfs  ciliaires,  par  conséquent  de  ceux  qui  se  rendent  à  la 
glande  lacrymale. 

Complications.  —  Les  conjonctivites  pustuleuses  sont  très  souvent  accompa- 
gnées des  phlyctènes  du  côté  de  la  cornée  ;  on  y  remarque,  en  effet,  des  plilyc- 
tènes  centrales  ulcérées  ou  non,  ce  qui  change  naturellement  le  pronostic  et  le 
Iraitement. 

Une  autre  complication  peut  se  manifester  du  côté  des  paupières,  de  la  peau 
environnante  et  des  narines.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  concurrem- 
ment avec  la  conjonclivite  une  éruption  herpétique  sur  la  joue,  les  lèvres  et  les 
narines,  ce  qui  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente  et  le  traitement  plus 
difficile.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  croyons  utile  d'appeler  cette  variété  de 
conjonctivite  conjonctivite  herpétique. 

Étiologie.  —  Nous  ne  connaissons  rien  de  positif  sur  l'étiologie  de  cette 
maladie.  Stœber  et  Sichel  ont  voulu  voir  là  un  des  phénomènes  de  la  scrofule: 
mais  quand  on  considère  que  ces  phlyctènes  peuvent  apparaître  chez  les  enfants 
le  mieux  constitués,  on  a  le  droit  de  n'accepter  cette  cause  que  dans  des  cas 
particuliers. 

L'affection  dartreuse,  herpétique,  coïncide  très  souvent  avec  la  conjonctivite 
ou  lakérato-conjonctivite  phlycténulaire,  comme  l'a  très  bien  remarqué  le  doc- 
teur E.  Barthez. 

Quant  à  l'âge,  il  n'est  pas  douteux  que  la  conjonctivite  phlycténulaire  appar- 
tient à  l'enfance.  On  la  rencontre  à  partir  de  deux  ans  jusqu'à  douze  ou  quinze. 
Passé  cette  époque,  elle  prend  les  caractères  d'un  kératite  herpétique  généralisée 
ou  d'un  herpès  fébrile  de  la  conjonctive,  accompagnée  souvent  d'une  inflamma- 
tion intense  de  toute  la  muqueuse  pouvant  simuler  une  conjonctivite  catarrhale. 
Les  accès  de  fièvre  intermittente  larvée,  les  affections  gastriques  aiguës,  l'an- 
humide  et  vicié,  le  froid  et  l'humidité,  prédisposent  à  cette  maladie. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  conjonctivite  phlycténulaire  n'a  pas  de  durée 
bien  déterminée.  Une  simple  phlyctène  dure  huit  jours;  mais  si  plusieurs  phlyc- 
tènes se  succèdent,  la  durée  devient  d'autant  plus  longue  que  le  nombre  des 

pustules  est  plus  grand. 

Dans  le  cas  de  complication  du  côté  de  la  cornée  ou  des  paupières,  la  marche 
de  faffection  devient  plus  incertaine  et  la  durée  plus  longue.  La  guérison  est  la 
règle  générale;  mais  elle  laisse  ordinairement  dans  les  yeux  une  prédisposition  a 
des  récidives,  qui  revient  à  chaque  nouvelle  saison,  surtout  au  printemps  ou  a 
l'automne. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  conjonctivite  herpétique  généralisée,  celle  qui 
occupe  la  conjonctive  péricornéenne,  peut  simuler  une  conjonctive  catarrhale: 
on  la  reconnaîtra  par  une  injection  péricornéenne  intense,  quand  la  conjonctive 
palpébrale  est  à  peine  modifiée. 

Une  sclérite  ou  périsclérite  peut  être  confondue  avec  une  phlyctène  ;  mais  la 
rougeur  d'une  sclérite  est  plus  profonde;  elle  ne  se  laisse  point  effacer  par  la 
pression.'  Au  centre  de  la  rougeur  on  ne  trouve  pas  de  vésicule,  et  la  maladn' 
dure  pendant  des  mois  entiers  sans  occasionner  de  douleurs. 

Des  phlyctènes  accompagnent  souvent  la  conjonctivite  catarrhale;  dans  ces 
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cas,  la  rougeur  des  conjonctives  palpébrales  est  prédominante,  tandis  que  la 
rougeur  autour  des  plilyctènes  est  relativement  minime.  Le  contraire  a  lieu 
dans  une  conjonctivite  pustuleuse  idiopathique. 

Traitement.  —  Pour  combattre  d'une  manière  efficace  la  conjonctive  pustu- 
leuse, il  est  nécessaire  de  préciser  la  forme  et  la  période  de  l'affection,  examiner 
l'état  de  la  cornée  et  constater  le  degré  d'inflammation  de  la  conjonctive.  Ce 
n'est  qu'en  se  conformant  aux  diverses  indications  que  fournira  cet  examen, 
qu'il  sera  possible  d'instituer  un  traitement  rationnel. 

Voici  les  indications  qui  doivent  être  remplies  : 

1.  Dans  les  premiers  jours  de  leur  évolution,  lorsqu'on  a  affaire  à  une  plilyc- 
lène  isolée  ou  à  desphlyctènes  multipliées,  non  ulcérées,  et  si  la  conjonctive  n'est 
pas  très  enllammée,  on  aura  recours  à  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mer- 
cure que  l'on  introduira  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  l'œil. 

2.  Lorsque  la  phlyctène  conjonctivale  existe  depuis  plusieurs  jours,  qu'elle 
est  ulcérée,  et  que  la  conjonctive  est  enflammée  sur  une  grande  étendue,  on 
devra  avoir  recours  à  l'instillation  du  collyre  d'atropine,  qui  rétrécit  les  parois 
des  vaisseaux  et  diminue  l'inflammation.  On  le  prescrit  à  la  dose  suivante  : 

'2f  Eau  distillée   10  grammes.  ]  Sulfate  neutre  d'atropine.    1  à  2  centlgr. 

(Instiller  une  goutte  daus  l'œil  trois  fois  par  jour). 

3.  Pour  le  traitement  de  cette  affection,  Pagenslecher  a  introduit  dans  la  pra- 
tique l'usage  delà  pommade  au  précipité  jaune,  et  l'expérience  journalière  m'a 
permis  de  constater  l'efQcacité  de  cette  pommade,  surtout  dans  l'état  chronique 
et  lorsque  la  maladie  est  compliquée  des  affections  cornéennes.  Voici  la  formule 
dont  on  doit  se  servir  dans  différents  cas  : 

'if  Oxyde  jaune  dhydrar-  !^  Coldcream   30  grammes. 

gyre   15  ceutigr.  Oxyde  jaune  amorphe 

Vaseline   10  grammes.  de  mercure   1  à     4  — 

(Galezowski.)  (Pagoustechcr.) 

On  introduit  un  peu  de  cette  pommade  entre  les  paupières,  et  on  la  laisse  se 
répandre  sur  toute  la  surface  de  l'œil. 

4.  Les  phlyclones  récentes,  mais  très  volumineuses,  peuvent  être  scarifiées, 
soit  en  enfonçant  un  bistouri  très  fin  près  de  la  base,  et  prolongeant  l'incision 
vers  le  sommet,  soit  en  faisant  une  incision  de  la  pustule  contre  la  scléro- 
tique (Panas). 

5.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  sont  ordinairement  plus  graves 
que  dans  la  conjonctivite  pustuleuse,  et  il  faut  alors  agir  selon  les  indications 
données  plus  bas  (1). 

6.  Les  complications  du  côté  de  la  joue  et  des  narines  doivent  être  prises  en 
sérieuse  considération,  d'autant  plus  que,  comme  Desmarres  père  l'a  démontré, 
l'une  des  deux  affections  se  lie  à  l'autre. 

J'ai  pour  habitude  de  saupoudrer  les  parties  ulcérées  de  la  face  avec  la  poudre 
de  calomel  porphyrisé.  Dès  que  les  croûtes  se  reforment,  on  les  enlève  pour 
couvrir  de  nouveau  les  ulcères  avec  cette  même  poudre.  Si  cela  ne  suffit  pas, 
on  peut  badigeonner  les  parties  enflammées  de  la  peau  ainsi  que  la  muqueuse 


(1)  Voy.  Cornée. 
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des  narines  avec  la  tciiituie  d'iode  ou  £1  l'aide  de  crayon  de  nitrate  d'argent 
pur. 

Desmarres  conseille  l'application,  sur  les  racines  du  nez,  delà  pommade  sui- 
vante  : 


7.  Le  traitement  interne  joue  ici  un  grand  rôle,  et  l'usage  d'huile  de  foie  de 
morue  à  des  doses  progressivement  augmentées  d'une  à  trois  cuillerées  par  jour 
est  surtout  recommandé.  Le  professeur  Hardy  la  prescrit  conjointement  avec  le 
sirop  d'iodure  de  fer,  surtout  chez  les  enfants  faibles  et  anémiques. 

Si  les  malades  ne  peuvent  pas  supporter  ces  médicaments,  on  leur  fera  prendre 
le  sirop  de  brou  de  noix,  avec  l'arséniate  de  soude;  le  sirop  antiscorbutique, 
différents  autres  sirops  amers  et  les  préparations  phosphatées  sous  forme  de 
vin  de  Vial  sont  également  recommandés. 

Mais  je  dois  faire  ici  une  remarque  importante  :  c'est  qu'aussitôt  que  les  ma- 
lades sont  soumis  au  traitement  iodique  interne,  sous  quelque  forme  que  ce 
soit,  on  doit  faire  suspendre  l'insufflation  de  la  poudre  de  calomel  dans  les  yeux; 
autrement  l'iode  éliminé  par  les  conjonctivites  décompose  le  calomel,  et  le 
transforme  en  biiodure  de  mercure,  corps  excessivement  corrosif,  qui  occasion- 
nerait une  très  vive  inflammation  des  yeux.  C'est  un  fait  qui  a  été  pour  la  pre- 
mière fois  démontré  par  Hennequin,  et  dont  nous  avons  eu  l'occasion  de  véri- 
fier l'exactitude  sur  plusieurs  de  nos  malades. 

8.  Les  enfants  qui  sont  atteints  de  cette  affection  doivent  être  tenus  le  plus 
possible  au  grand  air,  à  la  campagne  si  cela  se  peut.  S'ils  ont  les  yeux  très 
sensibles  à  la  lumière,  on  leur  fait  porter  des  chapeaux  à  grands  bords,  des 
voiles  foncés  ou  des  lunettes  entourées  de  taffetas  noir.  Lorsqu'un  seul  œil  est 
affecté,  on  fait  porter  un  morceau  de  taffetas  noir  flottant  devant  cet  œil. 

Pour  prévenir  les  récidives,  il  est  très  utile  d'envoyer  ces  enfants  aux  bains  de 
mer,  mais,  comme  l'ont  très  justement  remarqué  Barthez  et  Sanné,  ce  séjour  ne 
peut  avoir  d'avantage  qus  lorsque  les  yeux  sont  tout  à  fait  guéris  de  leur  con- 
jonctivite, et  qu'il  n'existe  pas  d'éruption  aiguë  ni  d'eczéma  sur  la  figure,  autre- 
ment l'air  vif  de  la  mer  serait  plutôt  nuisible  qu'utile. 

Chez  les  adultes,  dans  les  conjonctivites  herpétiques  généralisées,  souvent  le 
changement  d'air  amène  une  amélioration  et  une  guérison. 

Les  conjonctivites  herpétiques  généralisées,  celles  qui  sont  accompagnées 
d'une  injection  générale  de  la  muqueuse  oculaire,  semblable  aux  conjonctivites 
catarrhales,  exigent  souvent  une  intervention  énergique  par  des  cautérisa- 
tions des  paupières  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent;  mais  ces  cautérisations 
ne  doivent  être  employées  que  pendant  sept  à  huit  jours,  et  remplacées  ensuite 
les  préparations  boriquées  le  plus  souvent  sous  forme  de  pommade  que  l'on 
introduira  entre  les  paupières  une  fois  ou  deux  par  jour. 

Bibliographie.  —  Pagenstecher,  De  l'oxyde  jaune  amorphe  de  mercure  el  de  son  appU- 
calion  à  la  conjonctivite  et  la  kératite  phlijcténulaires  {The  Ophfhalmic  Review.  Lon- 
don,  1865,  uo  G).  —  Heuuequin,  Gaz.  hebd.,  1867,  p.  99.  —  Lucas-Cliampionuièrc. 
Journ.  de  mcd.  et  de  chir.  Paris,  1873,  p.  399.  —  Hardy,  Traité  des  maladies  de  la 
peau.  Paris,  1886. 
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ARTICLE  IV 

CONJONCTIVITES  OU  OPHTUALMIES  EXANTHÉMATIQUES. 

i  Les  fièvres  éruptives  se  compliquent  quelquefois  d'affections  oculaires,  dont 
les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  envahissent  la  conjonctive  ou  la  cornée.  De  là 
la  dénomination  de  conjonctivite  ou  ophthalmie  exanthématique,  adoptée  par 
Wardrop. 

A.  Ophthalmie  morbilleuse.  —  Selon  Trousseau,  la  muqueuse  oculaire 
présente,  dès  les  premiers  jours  de  la  rougeole,  un  certain  degré  d'injection 
et  d'irritation  qui  ne  tarde  pas  à  amener  un  larmoiement  continuel,  ainsi  que 
la  photophobie. 

D'après  Jaccoud  (1)  souvent  la  rougeole  débute  par  des  frissons  irréguliers,  de 
la  céphalalgie,  tandis  que  le  catarrhe  oculo-nasal,  plus  ou  moins  intense,  ne  se 
montre  que  le  second  jour. 

Cette  conjonctivite  ne  diffère  que  très  peu  de  la  conjonctivite  catarrhale  ;  elle 
se  produit  simultanément  avec  le  catarrhe  de  la  membrane  de  Schneider;  la 
sécrétion  muco-purulente  est  ordinairement  peu  abondante.  Vers  la  fin  de  la 
période  d'éruption,  la  conjonctivite  disparaît.  Dans  la  troisième  période  de  la 
ougeole,  la  desquamation  cutanée  qui  se  produit  le  huitième  jour  est  caracté- 
isée  par  un  soulèvement  de  l'épidémie  en  petites  lamelles  furfuracées,  que  l'on 
trouve  le  plus  développées  sur  les  paupières,  comme  l'a  signalé  Jaccoud. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  sujels  scrofuleux  sont  atteints,  soit  pendant 
a  rougeole,  soit  dans  la  période  de  convalescence,  de  kérato-conjonctivites 
phlycténulaires,  d'abcès  et  d'infiltrations  de  la  cornée  qui  se  montrent  quel- 
Efuefois  rebelles  h  tout  traitement,  et  qui  peuvent  occasionner  des  accidenis 
sérieux. 

Barthez  et  Rilliet  ont  constaté  souvent  des  ophthalmies  rubéoliques  graves, 
itdans  un  cas  elle  était  purulente  ;  une  fois  elle  a  débuté  le  premier  jour  d'érup- 
ion  et  a  duré  jusqu'au  neuvième.  Dans  d'autres  cas,  elle  a  débuté  du  sixième 
tu  dixième  jour  et  a  toujours  guéri  facilement. 

Traitement.  —  Dans  la  conjonctivite  morbilleuse  simple,  on  se  contente  de 
bassiner  les  yeux  avec  de  l'eau  boriquée  à  la  dose  de  i  p.  100.  Mais  si  l'affection 
devient  purulente  et  qu'elle  gagne  la  cornée,  s'il  existe  des  abcès  ou  des  infil- 
rations  dans  la  cornée,  le  danger  devient  très  grand,  et  il  est  nécessaire  d'em- 
)loyer  le  collyre  d'atropine  en  instillations,  et  de  mettre  en  usage  tous  les 
autres  moyens  propres  à  guérir  les  complications  et  notamment  les  cautérisa- 
ions  des  paupières  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1  /40. 

B.  Ophthalmie  scarlatineuse.  —  Les  yeux  sont  moins  fréquemment 
Lttemls  dans  la  scarlatine  que  dans  la  maladie  précédente;  mais  lorsque  cet 
Lccident  arrive,  il  présente  souvent  une  extrême  gravité.  Tantôt  c'est  la  cornée 
[m  se  détruit;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  des  caries  et  des  nécroses  des  os 
■ivoismant  le  sac  et  qui  amènent,  d'après  Trousseau,  des  fistules  lacrymales, 
^owman  rapporte  l'exemple  de  cinq  garçons  de  la  même  famille  qui  furent 

(1)  Jaccoud,  Traité  de patholor/ie  interne,  3^  édit.  Paris,  isn,t.  II,  p.  701. 
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atteints  de  la  scailatiiie,  el  donl  deux  perdirent  la  vue  par  mortification  delà 
cornée  pendant  la  semaine  qui  suivit  l'invasion  du  mal.  Selon  Henri  Rogei'  (1), 
les  malades  atteints  de  néplu'ile  albumineuse  dans  le  cours  de  la  scarlatine; 
peuvent  avoir  des  cécités  passagères,  dues  à  une  rétinite  albuniinuri({ue.  Des 
tumeurs  lacrymales  peuvent  se  déclarer  à  la  suite  de  la  scarlatine,  mais  ordi- 
nairement dans  ce  cas  les  os  sous-jacents  sont  altérés  et  dénudés  de  leur 
périoste,  comme  j'ai  eu  occasion  de  l'observer  sur  un  enfant  de  sept  ans. 

Traitement.  —  Aussitôt  que  la  cornée  est  menacée,  on  agit  d'après  les  précep- 
tes que  l'on  trouvera  développés  plus  loin  (voy.  Cornkk).  On  surveillera  cons- 
tamment les  voies  lacrymales  en  y  faisant,  avec  de  l'eau  tiède,  des  injections  par 

les  points  lacrymaux. 

C.  Ophthalmie  varioloïque.  —  L'éruption  varioloïque  n'épargne  pas  les 
paupières,  et  très  souvent  la  conjonctive  oculaire,  et  la  cornée,  sont  prises.  Les 
pustules  apparaissent  sur  les  bords  des  paupières,  et  pendant  ce  temps  la  bour- 
souflure de  ce  voile  est  telle  qu'il  n'y  a  souvent  pas  possibilité  de  voir  l'œil.  A 
mesure  que  le  gonflement  de  la  face  des  paupières  diminue,  on  trouve,  soit  une 
simple  conjonctivite,  soit  des  pustules  développées  sur  la  marge  palpébrale,  sur 
la  conjonctive  bulbaire  et  le  bord  cornéen.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  avec 
Guéneau  de  Mussy  et  Peter,  de  nombreuses  pustules  situées  au  bord  des  pau- 
pières et  au  bord  de  la  cornée. 

La  conjonctive  prend  part  aussi  très  fréquemment  à  cette  affection  ;  si  l'on  ne 
réussit  pas  à  faire  avorter  les  pustules,  la  conjonctivite  devient  très  intense. 

Mais  il  arrive  très  souvent  que  les  yeux  s'enflamment  à  une  époque  avancée 
de  la  maladie,  lorsque  l'éruption  est  en  pleine  desquamation.  Tantôt  ce  sont  des 
abcès  de  la  cornée,  que  Barthez  et  Rilliet  ont  vus  apparaître  du  dix-septième  au 
vingt-cinquième  jour,  tantôt  au  contraire  ce  sont  des  iritis,  comme  je  l'ai  ob- 
servé moi-môme.  , 

Traitement.  —  Le  danger  de  ces  pustules  est  très  grand  si  leur  évolution  n  est 
pas  arrêtée.  L'opinion  de  N.  Guéneau  de  Mussy,  à  propos  de  cette  affection,  nous 
paraît  la  plus  rationnelle,  et  son  traitement  le  plus  efficace.  Cet  éminent  prati- 
cien surveille  attentivement  l'état  des  yeux  pendant  toute  la  durée  de  la  varioL'. 
et  il  cautérise  avec  le  nitrate  d'argent  cbaque  pustule  qui  apparaît  sur  le  bord 
palpébral,  la  conjonctive  ou  la  cornée.  Pour  lui,  le  danger  est  grand  lorsqu'on 
abandonne  ces  pustules  à  elles-mêmes  ;  cautérisées  dès  le  début,  elles  guérissent 
ordinairement  sans  accidents. 

u  Dès  qu'on  aperçoit  ces  pustules,  dit  Guéneau  de  Mussy,  il  faut,  une  ou  deux 
fois  par  jour,  les  réprimer  avec  le  crayon  d'azotate  d'argent.  Si  elles  sont  nom- 
breuses, j'ai  quelquefois  ajouté  à  cette  médication  topique  des  onctions  mercu- 
rielles  sur  la  face  externe  de  la  paupière  et  sur  le  pourtour  de  1  orbite.  Dans  les 
cas  de  pustules  conjonctivales,  j'ai  fait  faire  de  fréquentes  injections  intrapal- 
pébrales  avec  une  solution  faible  suivante  : 

Nitrate  d'argent   10  cenligr.     1  Eau  distillée   100  grammes. 

«  Depuis  que  je  suis  chargé  des  services  hospitaliers,  je  n'ai  jamais  vu  cette 

médication  échouer.  »  ^  ,     j   r  ' 

J'ai  pu  me  convaincre,  en  examinant  un  grand  «ombre  de  malades  de  Gue- 

(1)  Roger,  Séméiotique  des  maladies  de  Venfance,  2c  édit.  Paris,  1870. 
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neau  de  Mussy,  combien  ce  traitement  était  efficace;  il  arrête  promptement 
l'évolution  des  phlyctènes. 

D.  Ophthalmie  érysipélateuse.  —  L'érysipèle  de  la  face  peut  se  commu- 
niquera la  conjonctive  palpébrale  et  occasionner  une  conjonctivite  légère,  simu- 
lant une  phlegmasie  catarrhale.  Elle  est  bénigne  et  guérit  facilement. 

Dans  d'autres  cas,  l'afTection  gagne  le  globe  de  l'œil  et  il  se  forme  au  bord  de 
la  cornée  une  ou  plusieurs  larges  bulles  qui  ne  tardent  pas  à  envahir  cette  tu- 
nique. II  y  a  alors  un  chémosis  séreux  consécutif  à  la  kératite  ou  à  une  kérato- 
iritis.  L'œil  devient  larmoyant,  douloureux  à  chaque  mouvement  des  paupières, 
et  souvent  il  se  manifeste  des  névralgies  périorbitaires. 

Les  paupières  et  les  voies  lacrymales  peuvent  être  atteintes  :  il  n'est  pas  rare 
de  voir  survenir,  comme  conséquence  de  tous  ces  désordres,  soit  la  destruction 
des  bords  des  paupières,  soit  l'obstruction  des  canaux  lacrymaux  ou  bien  la  per- 
foration de  la  cornée  avec  toutes  ses  suites.  Dans  uncasd'érysipèle  des  paupières 
et  de  la  face,  j'ai  vu  se  produire  une  trombose  rétinienne. 

Traitement.  —  Dans  les  conjonctivites  simples,  des  lotions  avec  de  l'eau  de 
laitue  ou  de  camomille  sont  suffisantes  pour  amener  la  résolution. 

Lorsque  l'altération  porte  sur  le  globe  oculaire,  on  a  beaucoup  de  peine  à 
l'arrêter;  quelques  scarifications  peuvent  être  utilement  faites  sur  les  chémosis 
et  la  phlyctène  au  début  ;  mais  si  le  mal  envahit  la  cornée  elle-même,  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  pratiquer  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent (10  cent,  pour  10  gr.),  cautérisation  que  l'on  exécutera  au  moyen  d'un 
petit  pinceau  trempé  dans  cette  solution. 

BiBLioGnAPHiE.  —  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Ophthalmie.  Pôiris,  1834, 
t.  Xll,  p.  205.  —  Trousseau,  Clinique  médicale  de  i'Hôtel-Dieu,  7*  édit.,  t.  1,  Paris, 
1885.  —  Barthez  et  Rilliet,  T^'aite'  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants,  '1°  édit., 
Paris,  1861,  t.  III,  p.  60, 182  et  273.  —Noël  Guéneau  de  Mussy,  Gaz.  des  hôpit.,  1871j  p.  53. 


AËTIGLE  V 


OPHTHALMIE  DES  NOUVEAU-NÉS. 


Une  des  affections  des  plus  gravés  et  dès  plus  dangereuses  dans  ses  consé- 
quences chez  les  enfants,  est  incontestablemet  l'ophthalmie  purulente,  qui  ap- 
paraît dès  le  troisième  jour  après  leur  naissance  :  c'est  l'ophthalmie  des  nouveau- 
nés.  Giraldès  et  Stellwag  von  Carion  en  distinguent  deux  formes  :  la  forme  ca- 
tarrhale ou  légère  et  la  forme  grave  ou  blennorrhagique.  Cette  division  ne  me 
parait  pas  rationnelle  ni  facile  à  reconnaître;  en^général  toutes  ces  ophthalmies 
purulentes  sont  le  résultat  d'une  transmission  directe  des  sécrétions  morbides 
d'un  individu  à  un  autre. 

L'ophthalmie  des  nouveau-nés  est  une  affection  éminemment  contagieuse  pro- 
duite par  inoculation  du  gonococcus  blennorrhagique  ou  leucorrhéique  de  la 
femme.  Des  recherches  microscopiques  de  Sakler  ont  démontré  d'une  manière  in- 
contestable que  ces  bacilles  existent  en  grande  quantité  dans  cette  sécrétion  puru- 
lente. Elle  se  développe  exclusivement  par  inoculation,  comme  le  démontre  la 
régularité  avec  laquelle  elle  apparaît  le  troisième  jour  après  la  naissance.  D'après 

GALEZOWSKI,  3^  édit.  i  j 
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mes  propres  recherches,  celte  ophthahiiie  ne  se  développe  que  chez  les  enfants 
qui  naissent  d'une  mère  atteinte  de  blennorrhagie  ou  de  leucorrhée.  Cette 
sécrétion  s'infiltre  entre  les  paupières  de  l'enfant  pendant  son  passage,  souvent 
prolongé,  à  travers  le  vagin,  et  lui  fait  contracter  ainsi  une  ophlhaimie.  Selon 
moi,  il  n'y  a  pas  d'autre  origine  possible  de  cette  ophthalmie  (1). 

Quant  à  l'opinion  émise  dans  un  ouvrage  récent  (2),  que  les  ophthalmies  des 
nouveau-nés  peuvent  être  souvent  le  résultat  d'attouchement  avec  les  mains 
sales?  ou  du  nettoyage  avec  des  substances  irritantes,  elle  me  parait  peu 
sérieuse,  et  montre  combien  certains  auteurs  mettent  peu  de  jugement  dans 
l'interprétation  de  l'éliologie  de  la  pathogénie  des  maladies.  Nous  dirons  la 
môme  chose  de  cette  autre  interprétation,  que  de  simples  catarrhes  sont  chez 
les  nouveau-nés  très  fréquents  ;  catarrhes  attribués  par  les  ignorants  et  les  gens 
du  monde  à  des  soi-disant  courants  d'air.  Selon  moi,  toute  intlammation  des 
yeux  qui  apparaît  chez  les  nouveau-nés  dans  les  trois  premiers  jours  après  la 
naissance  est  une  ophthalmie  purulente  et  doit  être  soignée  comme  telle.  11  n'y  a 
d'exception  que  pour  une  oblitération  congénitale  des  voies  lacrymales,  qui  peut 
donner  lieu  à  une  suppuration  facile  à  reconnaître. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  apparaît  généralement  le  troisième  jour  après 
la  naissance;  quelquefois  elle  se  déclare  dès  le  premier  ou  le  deuxième  jour. 

Souvent  la  maladie  n'est  caractérisée  au  début  que  par  un  simple  lar- 
moiement. Peu  après  les  cils,  ainsi  que  les  deux  angles  de  l'œil,  sont  couverts  de 
mucosités  dans  un  seul  œil,  pendant  que  l'autre  reste  encore  sain;  mais  ce 
dernier  ne  tarde  pas  à  être  envahi  12  ou  24  heures  plus  tard,  quoiqu'il  puisse 
rester  indemne. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  la  paupière  supérieure  se  gonfle  et  se 
boursoufle;  une  rougeur  apparaît  aux  bords  libres,  surtout  à  l'angle  interne,  et 
si  l'on  examine  l'état  de  la  conjonctive,  on  trouve  que  sa  portion  palpébrale  in- 
férieure est  déjà  fortement  engorgée  et  qu'elle  présente  une  couleur  d'un  rouge 
jaunâtre,  si,  en  entr'ouvrant  les  paupières,  on  voit  sortir  un  liquide  clair  ayant 
une  teinte  jaune  citrine  marquée.  L'écoulement  de  ce  liquide  citrin  est  pour 
Desmarres  père  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie  ;  il  ne  se  montre  que 
pendant  un  ou  deux  jours  et  aussitôt  il  est  remplacé  par  la  sécrétion  purulente 
ordinaire,  jaunâtre  ou  verdàtre.  .  <  .  i 

Le  gonflement  de  la  paupière  devient  de  plus  en  plus  prononce,  a  tel  poin 
qu'on  a  souvent  de  la  peine  à  voir  la  cornée.  Lorsque  cette  difficulté  existe,  U 


Fig.  86*  —  Élévateur  des  paupières. 

faut  écarter  les  paupières,  en  éloignant  leurs  bords  libres  avec  les  deux  doigts 
indicateurs,  appuyés  contre  les  bords  orbitaires,  ou  bien  en  se  servant  d'un  ou 
de  deux  élévateurs  d'argent,  de  grandeur  moyenne  (fig.  86). 

(1)  Galezowski,  Moyens  de  conjurer  les  dangers  de  royhlhalmie  des  nouveaU'7iés 
(Ann.  d'hyq.,  1881,  t.  V,  p.  330).  Socidté  d'/n/giêne. 

[2]  Wccker,  Trailé  complet  d'ophthalmologie,  Pans,  1880,  t,  I,  p. 
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Pour  bien  examiner  les  yeux  de  l'enfanl,  il  importe  de  placer  U  lêtê  sut"  ses  ge- 
noux, et  de  procéder  à  cet  examen  dans  la  position  indiquée  par  la  figure  87. 
j  Ce  n'est  que  de  cette  manière  qu'on  aura  la  possibilité  de  jiigêr  avéc  précision 
!  de  l'état  de  l'œil. 

A  mesure  que  l'ophthalmie  fàit  des  progrès,  et  que  la  conjonfetive  de  là  paupière 
inférieure  devient  bOursouôée,  lô  mal  gagne  la  paupière  supérieure  et  lâ  fàit 

I gonfler  d'une  manière  très  notable.  A  ce  momeilt  là  conjonctive  est  tellement 
épaissie  et  engorgée,  qu'elle  saigné  avec  la  plus  grande  facilité.  11  suffit  d'écarter 
fortement  les  paupières  pour  provoquer  une  hémorrhagié,  qui  survient  aussi 
après  les  cautérisalions  des  conjonclives. 


HAfOUâ 


h^.  87.  —  Mànière  tle  procéder  pour  examiner  les  yeux  des  enfants. 

Chez  les  nouveau-nés,  l'inflamniation  de  là  conjônctive  reste  très  longtemps 
limitée  à  la  portion  palpébrale  et  au  cul-de-sac.  La  muqueuse  du  globe  de  l'œil 
s  mjecte  progressivement;  niais  il  est  rare  d'y  voir  le  cbémosis  pblegmoneux 
ce  qui  lient  probàblemént  à  la  nature  du  tissu  cellulaire  lâche  et  à  la  densité  rela- 
liveniént  minime  de  la  capsule  de  tenon.  C'est  à  cette  dernière  circonstance 
que  j  ai  rappôrte  aussi  la  résislànce  qde  présente  la  cornée  à  sé  détruire  chez 
r^^"?  "^"^f  "-"f .  l^ien  entendu  si  le  traitement  convenable  est  appliqué. 
En  efî  ,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  cornée,  n'étanf  point 
étranglés  au  pourldur  de  cette  niembraile  pai^  la  capsule  de  Tenori,  élasliqué  à 
ce  âge  a  cornée  ne  subit  pas  d'étranglement  et  'coiiLué  à  se  nour"  r  r^gSe 
ment.  Le  contra.re  a  heu  chez  les  personnes  plus  âgées,  chez  lesquelles  cette 
même  capsule  est  moins  élastique  et  amène  par  son  fntiammation  la  compre  ! 
ion  des  ner  s  et  des  vaisseaux  qui  les  traversent.  L'altération  de  la  corn  e  en 

^^m^joVr  '^^''"^"^^^        —^'^  ou 
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La  conjonctive  palpébrale  présente  quelquefois  des  croûtes  blanchâtres,  res- 
semblant beaucoup  à  des  fausses  membranes  dipbthéritiques;  elles  se  forment 
après  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  probablement  par  l'effet 
de  la  coagulation  du  sang  qui  s'écoule  de  la  surface  conjonctiv.ile  irritée.  Les 
exsudats  dipbthéritiques  spontanés  ne  se  montrent  jamais  dans  l'oplithalmie 
des  nouveau-nés. 

A  mesure  que  l'inflammation  gagne  d'intensité,  la  sécrétion  change  de  carac- 
tère; peu  abondante  et  jaunâtre  dans  les  premiers  trois  jours,  elle  devient  de 
plus  en  plus  épaisse,  verdâtre,  purulente.  La  quantité  de  cette  sécrétion  est  tel- 
lement abondante  qu'on  est  forcé  de  faire  constamment  des  injections  entre  les 
paupières  pour  tenir  les  yeux  propres.  Quelques  minutes  après  l'injection,  la 
quantité  de  pus  est  aussi  grande  qu'avant. 

Abandonnée  à  elle-même  ou  mal  soignée,  cette  affection  prend  un  caractère; 
de  gravité  tel,  que  souvent  il  devient  impossible  de  prévenir  la  perte  des  yeux. 

La  cornée  reste  transparente  pendant  les  sept  premiers  jours  comme  j'ai  pu 
m'en  convaincre,  puis  elle  devient  louche,  opaline,  surtout  vers  le  centre. 
Bientôt  cette  opacité  augmente  et  gagne  les  couches  profondes  :  c'est  le 
ramollissement  ou  le  sphacèle  de  la  cornée,  qui  ne  tarde  pas  à  s'éliminer  par 
morceaux,  jusqu'au  moment  où  se  produisent  la  perforation  et  la  hernie 
de  l'iris.  Sous  l'influence  donc  de  la  suppuration  abondante,  et  par  suite  d'une 
gêne  de  la  circulation  dans  les  parties  voisines  de  la  cornée,  cette  dernière  mem- 
brane s'altère,  se  sphacèle  et  se  détruit. 

L'ulcération  superficielle  de  la  cornée,  prise  à  son  début,  ne  présente  pas  de 
gravité,  je  l'ai  vue  disparaître  d'une  manière  complète  sous  l'influence  du  trai- 
tement. Mais  si  la  maladie  a  pris  un  développement  plus  grand,  si  les  couches 
opaques  commencent  à  s'éUminer,  il  y  a  alors  danger  de  la  perforation  partielle 
ou  totale  de  cette  membrane. 

Les  altérations  de  la  cornée  sont  accompagnées  de  douleurs;  l'enfant  crie 
beaucoup  et  passe  de  très  mauvaises  nuits  ;  quelquefois  il  a  de  la  fièvre  et  des 
tremblements  convulsifs,  comme  Boyer  et  Desmarres  l'ont  signalé.  Le  professeur- 
Peter  et  moi,  nous  avons  vu  les  convulsions  se  produire  après  chaque  nouvelle 
cautérisation  des  paupières.  Peter  expUque  ce  symptôme  par  le  spasme  de 
la  glotte  et  la  dyspnée  qui  est  provoquée  par  les  cris  de  l'enfant. 

Marche  et  durée.  —  L'ophthalmie  des  nouveau-nés  a  une  marche  très  incer- 
taine au  début  ;  souvent  l'inflammation  est  tellement  faible  pendant  les  quatre 
ou  cinq  premiers  jours,  que  les  sages-femmes  considèrent  la  maladie  comme 
un  coup  d'air  et  ne  font  rien  pour  l'arrêter;  dans  d'autres  cas,  elle  prend  des 
les  premiers  jours  une  extension  considérable.  On  remarque  fréquemment  des 
périodes  d'amélioration  et  d'aggravation  successives. 

La  durée  de  f  ophthalmie  des  nouveau-nés  est  variable,  elle  peut  affecter  des 
formes  plus  ou  moins  graves  ou  plus  ou  moins  bénignes.  J'ai  pu  me  convaincre 
en  général  que  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  avant  quatre  à  six  semaines. 

Pronostic.  —  L'ophthalmie  des  nouveau-nés  a  été  jusqu'à  présent  considérée 
par  tous  les  auteurs  comme  excessivement  grave,  à  cause  des  complications 
qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée.  Mes  propres  recherches  m'ont  permis 
d'arriver  à  des  résultats  diamétralement  opposés.  Avec  le  traitement  que  j  ai 
mis  en  usage,  cette  maladie  perd  toute  sa  malignité;  elle  guérit  toujours,  si 
l'on  s'y  prend  à  temps.  Je  suis  heureux  de  me  trouver  sous  ce  rapport  d  accora 


OPIITHALMIE  DES  NOUVEAU-NES. 


165 


avec  Depaul  et  Tarnier  (1),  qui  ont  exprimé  à  leur  tour  l'opinion  qu'il  est  très 
rare  qu'un  enfant  perde  les  yeux  lorsqu'il  est  soigné  d'une  manière  convenable. 

Les  conséquences  les  plus  désastreuses  s'observent  à  la  suite  de  l'ophthalmie 
des  nouveau-nés  si  la  maladie  n'est  soignée  et  le  plus  grand  nombre  d'aveugles 
qui  peuplent  les  asiles  sont  ceux  qui  ont  perdu  la  vue  par  cette  maladie.  Des 
leucomes  larges,  adhérents,  des  slaphylomes  opaques  de  la  cornée,  des  ca- 
taractes capsulaires  pyramidales  constituent  les  complications  les  plus  fré- 
quentes de  cette  ophtlialmie. 

Le  pronostic  des  complications  cornéennes  dépend  du  degré  d'altération  de 
cette  membrane;  mais,  tant  que  l'élimination  des  parties  opaques  n'a  pas 
commencé,  on  peut  espérer  une  complète  guérison. 

Êtiologie.  —  La  cause  de  l'ophthalmîe  des  nouveau-nés  se  rattache  incontes- 
tablement à  la  contagion  par  inoculation.  L'enfant  contracte  l'ophthalmie  pu- 
rulente au  moment  de  son  passage  par  le  vagin  atteint  d'écoulement  blennor- 
rhagique  ou  leucorrhéique.  Ricord  partage  complètement  cette  manière  de 
voir  ;  Spérino  cite  à  l'appui  plusieurs  observations  détaillées  ;  Rollet  (de  Lyon) 
est  du  môme  avis.  Mes  propres  recherches  me  permetlent  d'affirmer  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  ophthalmies  des  nouveau-nés  sont  occasionnées, 
soit  par  la  leucorrhée  ou  blennorrhagie  de  la  mère,  soit  par  les  lochies,  qui  de- 
viennent purulentes  et  contagieuses  surtout  pendant  une  épidémie  de  fièvre  puer- 
pérale. Il  n'est  pas  douteux  que  le  nombre  d'ophthalmies  des  nouveau-nés  aug- 
mente avec  chaque  épidémie.  Trousseau  l'a  démontré  en  1852,  et  Lorain  a 
vérifié  ce  fait  à  l'hôpital  Saint- Antoine.  Nous  trouvons  aussi  la  confirmation  de 
la  transmission  de  la  maladie  par  l'inoculation  dans  l'opinion  de  Mackenzie  (2). 
«  Il  résulte,  dit-il,  des  recherches  faites  à  la  Maternité  de  Stockholm,  que  les 
enfants  des  femmes  n'ayant  pas  d'écoulements  vaginaux  étaient  atteints  d'oph- 
Ihalmie  dans  la  proportion  de  1  sur  18,  tandis  que  la  proportion  de  ceux  des 
mères  malades  était  de  l  sur  7.  On  voit,  par  cette  statistique,  que  l'ophthalmie  sur- 
vient beaucoup  plus  fréquemment  quand  il  existe  l'écoulement  vaginal  spécifique 
que  lorsqu'il  n'y  en  a  pas  de  traces.  Quant  aux  autres  cas,  ils  peuvent  être  attribués 
aux  lochies  putrides  qui,  en  entrant  entre  les  paupières,  causent  leur  irritation  », 

Traitement.  —  Voici  la  méthode  de  traitement  que  j'ai  adoptée  suivant  les 
différentes  phases  et  les  variétés  de  la  maladie  et  qui  me  paraît  souveraine,  je  ne 
l'ai  jamais  vu  échouer,  lorsqu'on  a  commencé  à  l'appliquer  avant  la  perforation 
de  la  cornée. 

Une  des  conditions  les  plus  essentielles  pour  la  guérison  de  l'ophlbalmie 
des  nouveau-nés,  est  la  cautérisation  des  conjonctives  deux  fois  par  jour;  elles 
assurent  la  guérison  et  préviennent  les  complications. 

Après  avoir  lavé  très  soigneusement  les  yeux  avec  une  éponge  douce,  trempée 
dans  de  l'eau  tiède,  et  examiné  l'état  des  cornées  et  des  conjonctives,  je  com- 
mence par  cautériser  les  conjonctives  palpébrales  au  moyen  d'une  de  ces 
deux  solutions  : 


^  Eau  distillée   10  grammes. 

Nitrate  d'argent   50  centigr. 

S.  no  1.  ^ 


Eau  distillée   10  grammes. 

Nitrate  d'argent   25  centigr. 

S.  no  2. 


?1  M  ^l"^  ^-  '^T''f'  ^«''^.  t-  VII,  2«  sér.,  1867,  p.  16. 

(2)  Mackomie  Traite  pratique  des  maladies  des  yeux,  trad.  par  de  Warlomont  de 
Testohn.  Pans,  1856,  t.  I,  p.  708. 
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On  promène  un  pinceau  Ironipiî  dans  la  solution  n"  \  ou  no2(selonrinlensité  de 
la  maladie)  sur  la  siuiace  des  conjonclives  renversées,  et  puis,  au  moyen  d'un 
autre  pinceau  imbibé  d'eau  salée,  on,  neutralise  l'excès  de  nilrale  d'argent.  Je 
renouvelle  cette  cautérisation  une  seconde  l'ois  dans  la  journée  pendant  presque 
toute  la  duvée  {\e  la  maladie,  qui  peut  se  prolonger  de  un  mois  à  six  semaines. 

Le  docteur  Guéniot  recommande,  de  préférence,  les  cautérisations  des  con- 
jonctives ^ivec  le  crt^yon  de  ni.trale  d'argent  mitigé.  Ce  mode  de  traitement  nous 
paraît,  en  efTel,,  très  utile  lorsque  les  conjonclives  sont  fortement  boursouflées  et 
qu'elles  forment  des  plis  Iç^rges  et  épais.  A  cet  effet,  nous  nous  servons  des 
crayons  mitigés  de  Desiiiiarres,  qui  sont  composés  d'un  tiers  de  nitrate  d'argent 
fondu  avec  deux  tiers  de  nitrate  de  potasse.  Ces  crayons  sont  lisses,  unis,  cau- 
térisent plus  superficiellement  et  permettent  d'appuyer  davantage  sur  les  par- 
ties les  plus  boursouflées  (i). 

Il  arrive  quelquefois  que  la  cautérisation  est  suivie  d'une  hémcrrhagie  conjon- 
tivale  plus  ou  moins  abondc^nte.  Les  parents  doivent  être  prévenus  de  cet  acci- 
dent, qui  ne  peut  qu'agir  favorablement  sur  l'issue  ultérieure  de  la  maladie. 

Les  cautérisations  provoquent  par  moments  des  douleurs  tellement  violentes, 
que  les  cris  de  l'enfant  sont  suivis  de  convulsions.  Cet  accident  consécutif  aux 
cautérisations  est  dû,  selon  M.  Peter,  au,  spasme  de  la  glotte;  il  n'offre  aucun 
danger  et  disparaît  aussitôt  que  l'enfant  recommence  à  crier, 

Après  chaque  cautérisation  il  est  bon  de  faire  appliquer  sur  les  paupières  de 
l'enfant  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  compresses  que  l'on  maintiendra 
pendant  dix  minutes,  surtout  si  l'enfant  crie  beaucoup. 

Les  injections  d'eau  phiéniquée  entre  les  paupières  sont  (dangereuses  Iprsqu'on 
les  fait  soit  avec  une  seringue,  soit  avec  un  irrigateur.  La  personne  chargée  de 
cette  opération  est  exposée  à  recevoir  des  éciaboussures.  Le  lavage  doit  être  fait 
toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures.  Le  faire  toutes  les  demi-heures,  et 
même  plus  souvent,  comme  an  l'a  conseillé,  me  semble  superflu,  et,  comme  le 
dit  très  bienDepaul,  c'est  une  torture  inutile. 

Pour  empêcher  les  yeux  de  se  coller  Je  me  sers  habituellement  de  la  pommade 
de  vaseline  boriquée  ;  pour  \es  nettoyer,  on  doit  se  servir  de  petits  morceaux  de 
linge  que  l'on  jettera  aussitôt. 

Ce  traitement  devra  être  continué  pendant  quatre  à  six  semaines,  selon  la 
gravité  de  la  maladie.  De  temps  à  autre  on  aura  soin  pourtant  de  cesser  les 
cautérisations  un  jour  entier,  et  l'on  observera  si  pendant  cet  intervalle  la  sup- 
puration ne  s'est  pas  arrêtée.  Dans  le  cas  favorable,  les  cautérisations  ue  serout 
continuées  qu'une  fois  par  jour  ou  môme  tous  les  deux  jours. 

Dans  les  complications  du  côté  de  la  cornée,  le  traitement  ne  doit  pas  être 
modifié;  on  ajoute  seulement  l'instillation  de  deux  ou  trois  gouttes  d'atropine 
par  jour, 

Au  lieu  des  cautérisations,  quelques  praticiens  préfèrent  l'instillation  des 
collyres  au  nitrate  d'argent  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Ces  moyens  peuvent 
être  utiles  dans  un  grand  nombre  de  cas;  mais,  pour  les  formes  graves,  ils  res- 
tent sans  efficacité,  et  il  faut  alors  avoir  recours  à  la  méthode  que  je  viens  d'indi- 
quer plus  haut." 

(1^  On  trouvera  ces  crayons  très  bien  préparés  à  la  pharmacie  Caventou  (Sounerat), 
18,  rue  Gaillon,  à  Paris. 
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11  est  tout  à  fait  inutile  d'employer  les  réfrigérants  et  la  glace,  comme  le  con- 
seillent quelques  auteurs  allemands,  cela  fatigue  les  enfants  et  expose  à 
l'érythème. 

Bibliographie.  —  Trousseau,  Des  opiithalmies  àl'Hôpital  des  Enfants  {Annales  d'ocu- 
listique,  1856,  t.  XXXV,  p.  288,  et  Gazette  médicale  de  Paris,  24  janv.  1852).  et  Clini- 
que médicale  de  l'Hotel-Dieii,  V  édition.  Paris,  1885.  —  Berg,  Recherches  des  médecins 
suédois  sur  l'ophthalmie  des  nouveau-nés  [Ann.  d'ocuL,  1856,  t.  XXXV,  p.  290,  et  Kli- 
niska  Fôrclasningara  Barns  Juk  domarne  vid  allucanna  Barnhuseti  Stockholm. 
Stockholm,  1858).— Tyler  Smith,  The  Lancet,  August  20,  1853,  p.  158.  — Chassaignac, 
Ann.  d'ocul.,  t.  XVIII,"t.  XXXIV  et  XXXV,  p.  34.  —  Gosselin  et  0.  Lannelongue,  Nou- 
veau dictionn.  de  méd  et  de  chir.,  t.  IX,  p.  55.  Paris,  18G8,  art.  Conjonctivite. 


ARTICLE  VII 

CONJONCTIVITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE  OU  OPHTHALMIE  CROUPALE. 

La  conjonctivite  ou  ophthalmie  pseudo-membraneuse  a  été  décrite  pour  la 
première  fois  en  1846  par  le  professeur  Bouisson  (de  Montpellier)  (l).'Mais  les 
notions  exactes  sur  celle  maladie  ne  se  retrouvent  que  dans  des  travaux  tous 
récents,  entre  autres  dans  Saemisch  ,  Knapp  et  Galezowski.  Quelques  auteurs 
confondent,  à  tort,  Vophlhalmie  croupale  avec  V  ophthalmie  diphihéritique  ;  ces 
deux  maladies  diffèrent  essenliellement  aussi  bien  par  leur  nature  que  par 
leur  marche  et  leur  évolution. 

L'ophthalmie  croupale  ressemble  beaucoup  à  une  ophthalmie  catari-hale  aiguë 
ou  à  une  ophlbalmie  purulente.  Généralement  elle  débute  sous  forme  d'une  con- 
jonctivite calarrhale,  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  souvent  après  24  heures, 
les  paupières  acquièrent  un  gonflement  excessif,  semblable  à  celui  que  l'on 
observe  dans  une  ophthalmie  purulente. 

En  renversant  la  paupière,  on  remarque  du  côté  de  la  conjonctive  palpébrale 
tendance  aux  hémorrhagies  ;  le  moindre  attouchement  de  cette  membrane 
donne  lieu  à  des  saignements  plus  ou  moins  abondants,  ce  qui  est  propre  à 
l'ophlbalmie  croupale.  Près  du  bord  palpébral,  la  conjonctive  se  trouve  recou- 
verte d'un  produit  fibrineux,  à  demi  transparent,  presque  laiteux,  et  qui  se 
détache  facilement  de  la  conjonctive.  Du  côté  du  cul-de-sac  conjonclival,  on 
trouve  des  dépôts  fins  comme  une  toile  d'araignée,  recouvrant  une  surface  plus 
ou  moins  grande,  surface  elle-même  gonflée  et  boursouflée. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  le  gonflement  des  paupières  aug- 
mente au  point  qu'il  devient  de  toute  impossibilité  d'entr'ouvrir  les  paupières 
et  d'apercevoir  le  globe  oculaire.  En  les  écartant  avec  les  élévateurs,  on  se  con- 
vaincra facilement  que  les  cornées  conservent  leur  aspect  normal,  et  le  globe 
oculaire  tout  entier  reste  intact  pendant  très  longtemps. 

Le  pus  arrive  en  grande  partie  du  cul- de-sac  conjonctival,  ce  qui  a  autorisé 
Giraldès  à  dire  que  ce  sont  les  glandes  folliculaires  et  en  grappes  qui  sécrè- 
tent le  liquide  purulent  et  que  l'on  voit  jaillir  en  véritable  flot  aussitôt  qu'on 

(1)  Bouisson,  Comptes  rendus  delà  clinique  chirurgicaU  de  Montpellier,  1846,  et  Tr/ôu/ 
à  II  chirurgie,   1861,  t.  Il,  p.  305. 


1G8 


CONJONCTIVE. 


écarte  les  paupières.  A  la  longue,  la  conjonclive  oculaire  devient  aussi  le  siège 
d'une  inflammation;  il  y  a  un  chémosis  phlegmoneux,  qui  est  dangereux  pour 
l'œil  lui-même. 

En  général,  on  peut  dire  que  c'est  surtout  le  tissu  cellulaire  des  paupières, 
ainsi  que  le  tissu  fibreux  (ligament  du  cartilage  tarse),  qui  subit  une  infiltration 
croupale  des  plus  marquées,  et  il  est  extrêmement  difficile  de  le  faire  dispa- 
raître. Giraldès  a  donné  à  cette  forme  de  la  maladie  le  nom  d'ophthalmie  phleg- 
moneiise.  La  quantité  du  pus  augmente  rapidement  et  dans  des  proportions 
extraordinaires;  le  gonflement  des  voiles  membraneux  gagne  constamment  en 
intensité,  à  tel  point  que  souvent  même  la  muqueuse  se  luxe  et  fait  hernie  au  dehors. 

Cette  affection  atteint  le  plus  souvent  les  enfants  entre  2  et  3  ans,  tantôt  les 
deux  yeux  sont  pris  dès  le  début,  tantôt  elle  peut  se  localiser  dans  un  œil  et 
laisser  l'autre  œil  complètement  indemne  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

11  arrive  souvent  que  la  maladie  entre  dans  une  phase  d'amélioration,  la 
suppuration  diminue,  et  tout  semble  présager  une  fin  prochaine  de  la  maladie, 
lorsque  tout  d'un  coup  et  sans  cause  connue  une  recrudescence  survient,  qui 
lui  imprime  des  caractères  plus  graves  que  ceux  qu'elle  avait  jusqu'alors. 

Les  exsudations  pseudo-membraneuses  qui  recouvrent  la  conjonctive  sont 
peu  épaisses,  c'est  à  peine  si  la  couche  épithéliale  est  détruite  par  place,  pour  se 
reconstituer  de  nouveau.  Souvent  même  nous  avons  observé  que  la  période 
d'exsudations  pseudo-membraneuses  n'est  que  passagère,  transitoire,  de  sorte 
qu'au  bout  de  quelques  jours  on  ne  trouve  plus  des  fausses  membranes,  mais 
la  maladie  a  pris  les  caractères  franchement  purulents,  avec  une  masse  du  pus 
blanchâtre  ou  blanc  verdâtre.  C'est  à  cette  période  que  l'épithélium  cornéen 
subit  une  desquamation  par  place,  et  des  ulcères  d'abord  superficiels,  épithélio- 
mateux,  deviennent  plus  profonds,  rongeants,  amenant  chez  certains  individus, 
au  bout  de  quelques  jours,  une  perforation  avec  hernie  de  l'iris.  Il  faut  avouer, 
pourtant,  que  la  cornée  résiste  le  plus  souvent  et  pendant  des  semaines  et  des 
mois  entiers  à  la  perforation  dans  une  ophlhalmie  croupale,  ce  qui  la  fait 
différencier  de  l'ophthalmie  diphlhéritique. 

L'ophthalmie  croupale  est  une  affection  éminemment  contagieuse  et  épidé- 
mique  ;  nous  la  voyons  survenir  de  préférence  en  automne.  A  Paris,  une  fois 
l'épidémie  déclarée,  elle  se  prolonge  pendant  l'hiver  et  le  prinlemps,  et  quel- 
quefois même  elle  continue  une  bonne  partie  de  l'été.  Mon  ami  le  docteur  Jules 
Simon,  et  moi,  nous  l'avons  observée  se  propageant  avec  une  très  grande  vio- 
lence pendant  les  mêmes  années,  où  le  faux  croup  laryngé  régnait  parmi  la 
population  enfantine.  Les  mêmes  enfants  qui  souffrent  de  la  gorge  ou  des  bron- 
ches sont  aussi  parfois  atteints  des  yeux.  Souvent  la  même  maladie  atteint 
plusieurs  enfants  de  la  môme  famille,  et  quelquefois  les  enfants  sont  pris  d'oph- 
thalmie  croupale  et  les  parents  d'ophlhalmie  catarrhale  plus  ou  moins  grave. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la  maladie 
au  début,  d'abord  à  cause  de  la  très  grande  ressemblance  qu'elle  peut  avoir 
avec  une  simple  conjonctivite  catarrhale,  et  ensuite,  à  une  période  un  peu  plus 
avancée,  elle  peut  être  prise  pour  une  ophthalmie  diphthéritique. 

L'ophthalmie  croupale  est  caractérisée  dès  le  début  par  une  infiltration  œdé- 
mateuse des  paupières  dès  le  début,  par  un  saignement  de  la  conjonctive,  et 
par  une  exsudation  pseudo-membraneuse,  grisâtre,  très  fine,  attachée  par 
places  à  la  conjonctive  palpébrale.  La  sécrétion  peut  être  au  début  peu  abon- 
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dante  et  faire  croire  à  l'existence  d'une  conjonctivite  catarrhale,  mais  la  présence 
d'hémorrhagies  et  d'exsudats  fibrineux  ne  permet  pas  d'avoir  de  doute  sur  la 
nature  croupale  de  la  maladie. 

L'ophthalmie  diphthérique  est  très  rare  en  France  et  plus  fréquente  en  Alle- 
magne. Nous  voyons,  au  contraire,  très  fréquemment  à  Paris  l'opJalhalmie 
croupale,  comme  le  prouve  le  dernier  travail  d'un  de  mes  aides,'le  D""  Zieminski  (1). 

Pronostic.  —  L'ophthalmie  croupale  constitue,  sans  nul  doute,  une  affection 
grave,  mais,  soignée  avec- énergie,  elle  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  gué- 
rissable. Sa  durée  et  sa  ténacité  sont  quelquefois  excessives,  et  nous  voyons  la 
maladie  se  prolonger  des  mois  entiers. 

Traitement.  —  L'ophthalmie  croupale  est  une  affection  éminemment  micro- 
bienne, et  elle  ne  supporte  des  caustiques  d'aucune  sorte;  l'expérience  person- 
nelle m'a  démontré  que  le  sulfate  de  cuivre  et  le  nitrate  d'argent  ne  font 
qu'aggraver  le  mal. 

J'ai  expérimenté  (2)  l'huile  de  cade  et  l'iodoforme  sous  forme  de  pommade 
contre  cette  affection  parasitaire,  et  les  résultats  que  j'ai  obtenus  ont  été  on  ne 
peut  plus  satisfaisants,  là  oii  toutes  les  autres  méthodes  de  traitement  sont 
restées  sans  résultats.  Depuis,  j'ai  pu  me  convaincre  que,  malgré  le  change- 
ment de  caractère  de  l'épidémie,  selon  les  années,  la  pommade  à  l'iodoforme 
ou  la  pommade  à  l'huile  de  cade,  employées  soit  séparément,  soit  alternative- 
ment, amènent  la  guérison  des  formes  d'ophthalmie,  même  les  plus  graves. 

Voici  la  formule  do  ces  deux  pommades  ; 


Pommade  à  l'huile  de  cade  : 
^  Vaseline   20  gr. 


Huile  de  cade  rectifiée. 


1 


Pommade  à  l'Iodcforme. 

^  Vaseline   20  gr. 

lodoforme  porphyrisé   2  — 


L'une  et  l'autre  de  ces  pommades  doivent  être  introduites  entre  les  paupières, 
toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures,  en  grande  quantité,  à  l'aide  d'un 
pinceau.  De  plus,  on  doit  laver  les  yeux  très  souvent  dans  la  journée  avec  une 
solution  de  sublimé  dans  la  proportion  suivante  : 

Eau  distillée   1000  gram. 

Sublimé   20  cent. 

Ce  traitement  devra  être  continué,  sans  interruption,  jusqu'à  la  guérison.  La 
maladie  est  très  tenace,  et  on  est  obligé  de  prolonger  ce  même  traitement 
pendant  deux  et  trois  mois  consécutifs. 

Les  complications  qui  se  produisent  du  côté  de  la  cornée  ne  peuvent  pas 
modifier  le  traitement.  Tout  au  plus  si  on  est  obligé  de  joindre,  aux  médica- 
ments antiseptiques,  l'instillation  alternative  d'atropine  et  de  pilocarpine; 
quelquefois  on  peut  y  joindre  des  fomentations  chaudes  de  solution  d'acide 
borique  au  -j^.  Malgré  les  conseils  de  Saemisch,  l'application  de  la  glace  sur  les 
paupières  et  l'insufflation  de  la  poudre  de  sulfate  de  quinine  doivent  être  rejetées 
comme  n'amenant  point  de  bons  résultats. 

Malgré  la  suppuration  la  plus  abondante,  les  cautérisations  des  paupières  ne 
donnent  pas  de  résultats  satisfaisants.  J'ai  essayé,  dans  quelques  épidémies,  de 


(1)  Zieminski,  Recueil  d'ophth.,  1886,  sept. 

(2)  Galezowski,  Recueil  d'ophthalmohgie,  1883. 
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cautériser  les  paupières,  de  quatre  à  six  fois  par  jour,  avec  une  solution  do 
nitrate  d'argent  au  ^  ou  Jj,  mais  sans  grand  succès. 

Les  précautions  hygièniquos  jouent  un  grand  rôle  dans  le  traitement  d'une 
maladie  éminemment  contagieuse.  On  doit  isoler  l'enlanl  malade  de  tous  les 
autres  enfants  et  le  soumettre  autant  que  possible  au  régime  tonique,  fortifiant. 

BiBLioonAPHiE.  —  Bouisson,  Compte  rendu  de  la  clinique  chirurgicale  de  Mont- 
pellier, 184G,  &t  tribut  à  la  chirurgie,  18GI,  t.  II,  p.  305.  —  Trousseau,  Des  op/ith'Umies 
à  Vhôpital  des  Enfants  malades  [Ann.  d'ocul.  18.50,  XXXV,  p.  288)  et  Clinique  médicale 
de  l'Hôtel-Dieu.  7»  édition.  Paris,  1885.  —  Giraldès,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
chirurgicales  des  enfants,  Paris,  1868,  p.  464.  —  Galezowski,  De  l'ophthalmie  croupale. 
—  Kuapp,  Recueil  d'ophthalmologie.  —  Saetnisch,  Ilundbuch. 


ARTICLE  VIII 

OPHTÏÏALMIE  OU  CONJONCTIVITE  DIPHTHÉRITIQUE. 

Une  des  affections  purulentes  les  plus  graves  qui  puissent  atteindre  la  muqueuse 
de  l'œil  est  incontestablement  l'ophtlialmie  diphlhéritique. 

Bouisson,  de  Montpellier,  avait  le  premier  décrit,  en  1846,  avec  beaucoup  de 
précision,  l'ophthalmie  pseudo-membraneuse.  Un  an  plus  tard,  Chassaignac 
a  publié  le  résultat'  de  ses  recherches  sur  la  conjonctivite  diphthéritique  des 
enfants  nouveau-nés.  Trousseau  et  Peler  en  ont  rapporté  plusieurs  observations. 
A  partir  de  celte  époque,  les  travaux  se  sont  mnllipliés  et,  grâce  surtout  à  ceux 
de  A.  von  Graefe,  Prilchard  el  Giraldès,  nous  sommes  en  état  d'apprécier  la 
nature  de  cette  terrible  atïection. 

En  France,  cette  affection  est  relativement  très  rare,  si  j'en  juge  par  ma  propre 
expérience;  je  dois  dire  que  je  ne  l'ai  observée  que  7  à  8  fois  sur  150,000  ma- 
lades que  j'ai  eu  à  soigner  jusqu'à  ce  jour  k  ma  clinique  aussi  bien  qu'en  ville. 
En  Allemagne,  au  contraire,  la  diphlhérie  oculaire  se  rencontre  très  souvent,  ce 
qui  a  permis  à  de  Graefe,  à  Hirschberg  et  à  Jacobson  de  faire  une  étude  com- 
plète de  la  maladie. 

'  Syinptomatologie.  —  Cette  maladie  se  déclare  subitement  dans  un  œil  tout  à 
fait  sain,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  dans  un  œil  attemt  d'une  conjonctivite 
calarrhale,  blennorrhagique,  etc.  Le  premier  signe  qui  caractérise  cette  affection 
est  un  gonflement  rapide  et  excessif  des  paupières  qui  deviennent  épaisses, 
dures  et  roides,  à  tel  point,  qu'on  a  la  plus  grande  peine  à  les  renverser.  La 
conjonctive  palpébrale  devient  jaunâtre  ou  grisâtre,  boursouflée,  hsse  et  presque 
luisante,  mais  il  manque  à  la  conjonctive  des  rugosités  produites  par  la  proé- 
minence des  papilles;  dans  d'autres  cas  la  conjonctive  devient  jaunâtre.  Cet 
état  de  la  conjonctive  est  dû  à  l'infiltration  de  son  tissu  ainsi  que  des  couches 
sous-jacentes  par  une  exsudation  gélatino-fibreuse  qui  étrangle  les  vaisseaux 
et  coagule  le  sang.  De  là  des  stases  veineuses  et  des  ecchymoses.  On  aperçoit 
par  places  des  points  blanc  grisâtre  fortement  attachés  à  la  conjonctive  et  qiu 
ne  sont  autre  chose  que  des  exsudations  plastiques  diphthéritiques  ;  ces  ex- 
sudations s'étendent  de  plus  en  plus,  se  réunissent  aux  masses  plus  grandes 
et  couvrent  souvent  toute  l'élendue  de  la  conjonctive  palpébrale.  On  conserve 
quelquefois  des  plaques  diphthéritiques  sur  la  peau  des  angles  de  l'œil. 
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Il  est  très  difficile  de  détacher  les  membranes  diphihéritiques  ;  elles  sont 
friables  et  se  cassent  par  morceaux  sans  qu'on  puisse  les  enlever  totalement. 
Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elles  adhèrent  très  légèrement  à  la  conjonc- 
tive, de  sorte  qu'un  jet  d'eau  très  fort  ou  de  légères  tractions  avec  la  pince  les 
détachent  complètement,  comme  Chassaignac  l'a  observé.  Selon  les  difficultés 
plus  ou  moins  grandes  qu'on  éprouve  à  enlever  ces  exsudations,  on  peut  juger 
que  la  maladie  est  plus  ou  moins  grave.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  expliquer  les 
jConjonclivites  diphihéritiques  décrites  par  Chassaignac,  et  que  les  auteurs  alle- 
mands ne  veulent  pas  considérer  comme  une  diphthérite  vraie. 

L'affection  gagne  bientôt  les  parties  voisines  ;  elle  envahit  la  conjonctive 
bulbaire  (Giraldès)  et  la  capsule  oculo-palpébrale  sur  une  grande  étendue  :  les 
mouvements  de  l'oeil  sont  gênés,  ce  qui  tient  au  gonflement  des  tissus  de 
l'orbite,  comme  cela  avait  été  signalé  par  Bouisson.  La  conjonctive  bulbaire, 
une  fois  infiltrée,  présente  un  chémosis  grisâtre,  à  demi  transparent,  chémosis 
qui  ne  tarde  pas  à  devenir  charnu,  épais,  plastique  et  à  étrangler  très  rapi- 
dement la  cornée. 

Dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  la  sécrétion  n'est  pas  très  abondante  ; 
elle  est  peu  consistante,  louche,  et  contient  beaucoup  de  fibrine  coagulée.  Plus 
tard,  lorsque  l'injection  et  la  vascularisaljon  des  conjonctives  augmentent,  la 
quantité  de  la  sécrétion  s'accroît  en  proportion  ;  celle-ci  devient  purulente, 
comme  dans  l'ophthalmie  purulente  proprement  dite, 

,  Une  altération  aussi  grave  des  tissus  amène  leur  tension  excessive  ;  elle  est 
accompagnée,  d'après  Bouisson,  de  douleurs  sourdes  ei  profondes,  souvent 
fulsatives,  du  globe  de  l'œil,  Consécutivement  à  ces  désordres  et  au  chémosis 
phlegraoneux,  la  cornée  subit  dans  sa  nutrition  de  notables  modifications  qui 
amènent  très  rapidement  sa  destruction.  En  ell'el,  l'épithélium  se  détache  sur 
une  grande  surface;  la  cornée  devient  terne,  puis  louche,  opaline  ;  au  centre 
apparaît  une  tache  d'un  blanc  nacré,  signe  certain  de  la  nécrose. 

Souvent  la  destruction  a  lieq  sur  toute  la  surface  de  la  carnée.  Dans  d'autres 
cas,  il  n'y  a  qu'une  sorte  d'ulcération  large  et  perforante  £\vec  conservation 
d'autres  parties  de  cette  membrane.  A  la  suite  de  la  perforalion,  l'iris  fait  une 
hernie  partielle  ou  totale,  qui  se  transforme  au  bout  de  quelque  temps  en  un 
staphylôme.  Quelquefois  l'affection  ne  s'arrête  pas  là  :  le  travail  d'inflammation 
gagne  les  membranes  profondes,  l'œil  suppure  et  se  perd  complètement. 

Cet  état  des  yeux  est  souvent  accompagné  de  fièvre  plus  ou  moins  violente  et 
de  prostration  des  forces. 

Comme  complication  de  cette  grave  maladie,  il  faut  signaler  aussi  les  désor- 
dres du  côté  de  tous  les  tissus  de  la  paupière  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 
Soit  sous  l'influence  de  la  sécrétion  érosive  qui  s'écoule  sur  la  joue,  soit  à  la 
smle  de  la  propagation  de  la  maladie  par  voisinage,  l'épiderme  cutané  se  dé- 
tache, la  peau  palpébrale  s'ulcère,  se  couvre  de  croûtes  sur  les  bords  hbres. 
L'inflammation  gagne  les  tissus  profonds,  et  aussitôt  que  le  travailde  régression 
commencera,  une  rétraction  complète  de  toute  la  paupière  supérieure  et  infé- 
rieure aura  lieu  souvent.  L'œil  s'enfonce  alors  dans  l'orbite  et  le  malade 
présente  un  aspect  hideux.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  géni  e  chez  un  enfant  nou- 
veau-né, qui  me  fut  apporté  dans  une  situation  de  santé  générale  désespérée,  et 
dont  les  yeux  et  les  paupières  étaient  totalement  détruits  par  une  ophthalmie 
diphthéritique. 
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Marche.  —  11  est  rare  que  la  marche  nscendante  de  l'afTeclion  s' arrête  avant 
que  la  cornée  soit  envahie.  Si  cela  arrive,  l'injection  de  la  conjonctive  augmente  ; 
les  paupières  deviennent  plus  souples  et  l'on  peut  espérer  la  guérison. 

Diognostic.  —  Il  est  facile  de  confondre  cette  maladie  avec  des  conjonctivites 
purulentes  ou  croupales.  Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  les  conjonctivos 
sont  couvertes  de  viilosités  ;  elles  sont  très  engorgées  et  saignantes,  ce  qui 
n'existe  pas  ici.  En  outre,  l'exsudalion  grisâtre  qui  recouvre  la  conjonctive 
n'existe  pas  dans  l'ophlhalmie  purulente,  La  marche  très  rapide  de  la  maladie 
facilite  encore  le  diagnostic. 

Étiologie.  —  A  en  Juger  par  les  observations  de  Giraldès,  la  conjonctivito 
diphthéritique  est  une  atl'ection  contagieuse.  Ce  chirurgien  rapporte  en  effet  qu'il 
a  vu,  en  1864,  dans  les  salles  de  l'hôpital  des  Enfants,  l'épidémie  dipblhéritiquf; 
se  déclarer  sous  l'influence  d'une  ophthalmie  de  cette  nature,  dont  une  petite 
fille  était  atteinte.  Giraldès  ajoute  qu'il  est  vrai  que,  tant  que  la  diphthérite  est 
limitée  à  l'œil  seul,  elle  est  moins  contractable.  Le  professeur  Peter  (1)  a  sou- 
tenu, côté,  que  les  couennes  diphthéritiques  ne  sont  pas  contagieuses.  Mais  il 
n'est  pas  douteux  que  les  épidémies  de  conjonctivites  diphthéritiques  éclatent 
aussi  facilement  que  les  épidémies  d'angine  couenneuse  ou  les  fièvres  puerpé- 
rales, comme  l'a  démontré  Trousseau. 

A  mon  avis,  la  conjonctivite  diphthéritique  apparaît  souvent  à  la  suite  de  la 
transformation  d'une  simple  ophthalmie  purulente.  Cette  transformation  peut 
être  due  à  une  prédisposition  individuelle  scrofuleuse  ou  syphilitique,  ou  bien 
elle  est  la  conséquence  d'une  disposition  épidémique. 

En  Allemagne,  et  surtout  à  Berlin,  celte  affection  règne  épidémiquement  ; 
selon  "Wells,  elle  est  excessivement  rare  en  Angleterre  ;  elle  n'est  pas  non  plus 
très  fréquente  en  France.  J'en  vois  un  cas  à  peine  tous  les  deux  ou  trois  ans. 

Elle  survient  à  tous  les  âges.  On  aurait  tort  de  penser  qu'elle  ne  se  rencontre 
jamais  chez  les  enfants  nouveau-nés  ;  quoique  plus  rare  que  dans  d'autres  pé- 
riodes de  la  vie,  elle  existe  pourtant  sous  forme  d'une  véritable  diphthérie, 
comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  chez  un  enfant  qui  a  perdu  les  yeux  dans  l'es- 
pace de  dix  jours,  par  suite  de  cette  terrible  maladie,  sans  qu'on  lui  ait  appli4 
qué  d'autre  traitement  que  des  injections.  Pritchard  et  Bouisson  ont  vu  cettd 
ophthalmie  se  déclarer  à  la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole. 

Pronostic.  —  La  conjonctivite  diphthéritique  est  une  affection  des  plus  graves, 
surtout  lorsqu'elle  règne  épidémiquement;  le  danger  qu'elle  présente  est  plus 
grand  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  surtout  si,  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  la  conjonctive  se  couvre  d'exsudations  plastiques,  et  si  la  conjonctive 
bulbaire  se  prend  en  même  temps.  Une  fois  que  l'altération  a  gagné  la  cornée, 
l'œil  est  à  jamais  compromis. 

Cette  conjonctivite  se  montre  quelquefois  à  la  suite  d'une  affection  diphthéri- 
tique générale,  et  si  les  organes  internes  se  prennent,  la  vie  du  malade  peut  être 
mise  en  danger.  Sur  quarante  enfants  atteints  de  cette  maladie,  Graefe  en  a  vu 
trois  succomber  à  la  suite  de  croup. 

Anatomie  pathologique.  —  Lebert  et  Gruby  ont  fait  les  premiers  des  recherche? 
microscopiques  sur  les  exsudations  détachées  de  la  surface  conjonctivale,  et  ils 
ont  trouvé  de  la  fibrine  coagulée,  contenant  des  globules  multiples  de  pus.  Celte 


(I)  Peter,  Quelques  recherches  sur  la  diphihéi'ie,  thèse  de  Paris,  1859. 
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exsudation  fibrineuse  s'observe  aussi  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival,  ainsi  que  dans  la  conjonctive  elle-même.  Dans  toutes  ces  parties, 
les  vaisseaux  sont  enveloppés  d'une  masse  flbrineuse  coagulée  ;  d'où  résulte 
leur  étranglement  et  presque  l'arrêt  de  la  circulation. 

Traitement.  —  L'opbLbalmie  diphlhérilique  est  une  de  ces  affections  terribles 
contre  lesquelles  nos  moyens  restent  le  plus  souvent  impuissants. 

Nous  devons  en  premier  lieu  proscrire  complètement  les  cautérisations  très 
fortes  au  moyen  du  nitrate  d'argent,  surtout  dans  la  forme  grave  et  pendant 
tout  le  temps  que  la  conjonctive  reste  grisâtre,  boursouflée  et  peu  vasculaire. 
La  cautérisation  pourrait  aggraver  la  maladie  et  aider  à  la  destruction  et 
l'étranglement  des  tissus  atteints.  C'est  à  cette  forme  d'ophthalmie  purulente 
qu'il  faut  rapporter  la  remarque  de  Desmarres  (1)  sur  le  danger  des  cautérisa- 
tions dans  certains  cas  de  conjonctivite  purulente. 

La  méthode  de  traitement  proposée  et  appliquée  avec  plus  ou  moins  de  succès 
par  Bouisson  est  celle  qui  donne  encore  les  meilleurs  résultats. 

1.  Evacuations  sanguines.  —  L'élat  inflammatoire  des  paupières  se  dévelop- 
pant avec  une  extrême  rapidité,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  une  application 
de  sangsues  sur  la  tempe  ou  derrière  l'oreille,  de  trois  à  dix,  selon  l'âge  et  la 
constitution  du  malade,  et  de  réitérer  celte  déplétion  sanguine  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours. 

Les  scarifications  de  la  conjonctive  ne  sont  point  utiles  au  début  de  la  maladie, 
mais  elles  peuvent  rendre  des  services  réels  dans  la  période  ultérieure. 

2.  Les  mercuriaux  seront  administrés  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  C'est  un 
moyen  énergique  antiplasti(jue,  comme  dit  Bouisson,  et  il  peut  arrêter  le  déve- 
loppement de  l'affection.  On  le  prescrit  aux  adultes,  à  la  dose  de  5  à  iO  centi- 
grammes toutes  les  deux  ou  trois  heures,  jusqu'à  la  production  de  la  salivation. 
Au  lieu  des  pilules  on  peut  faire  trois  fois  par  jour  des  onctions  de  2  à  4  gram- 
mes d'onguent  mercuriel.  Voici  les  formules  de  ces  préparations  que  l'on  prescrit 
à  l'intérieur. 

^  Calomel        de  3  à  5  centigr.  |  Extrait  gommeux  d'opium.   1  centigr. 

F.  une  pilule.  Prendre  de  2  à  4  pilules  par  jour. 

Aux  enfants  on  ne  prescrira  que  de  1  à  2  centigrammes  toutes  les  deux  heures 
sous  forme  de  poudre  et  sans  opium. 

^  Calomel   l  centigr.  |  Sucre  en  poudre   10  centigr. 

Donner  12  paquets.  Prendre  de  2  à  3  paquets  par  jour. 

Au  lieu  de  calomel,  on  peut  quelquefois  employer  avec  avantage,  d'après 
le  conseil  de  Bouisson,  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  1  décigramme,  quatre  fois 
par  jour  chez  les  adultes.  Pour  les  enfants,  des  doses  très  petites  de  cette  prépa- 
rsition  sufflront. 

3.  De  Graefe,  Chassaignac  et  Gosselin  regardent  les  compresses  froides  et 
même  d'eau  glacée  comme  un  moyen  très  puissant  et  très  énergique  contre  la 
conjonctivite  diphthéritique.  Mais  je  pense  aussi,  qu'aussitôt  que  la  période  de 
suppuration  commence  à  apparaître;  il  faut  interrompre  les  compresses  froides 
et  avoir  recours  à  l'application  de  compresses  imbibées  d'eau  ou  de  camo- 


(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t>  II,  1855,  p.  93. 
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mille  chaude.  Lorsqu'on  voit  la  vascularisation  se  développer  et  la  conjonctivile 
devenir  purulente,  on  fera,  entre  les  paupières,  de  fréquentes  injections  avec 
des  solutions  antisepliques  au  sublimé  ou  à  l'acide  phénique.  A  ce  moment  les 
scarilicalions  des  conjonctives  peuvent  être  utiles. 

4.  La  décorticalion  de  la  pellicule  diphthéritique  a  été  recommandée  ;  malheu- 
reusement il  est  souvent  presque  impossible  de  l'exécuter.  A  une  période  un 
peu  plus  avancée  de  la  maladie,  et  lorsqu'elle  devient  purulente,  il  faut  sur- 
veiller avec  le  plus  grand  soin  l'état  de  la  conjonctive  bulbaire  et  de  la  cornée, 
et  aussilôt  qu'il  y  a  danger  pour  cette  dernière^  recourir  à  des  fomentations 
chaudes  et  des  cataplasmes. 

5.  Lorsqu'un  seul  œil  est  affecté,  on  fermera  hermétiquement  l'autre  au  moyen 
d'un  bandage  compressif  pouf  le  préserver  de  la  contamination. 
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ARTICLE  IX 

DPHTÉALMIÉ  PURULENTE  DES  ADUtTES  ET  fiES  ARMÉES. 

L'ophlhâlmie  purulente  des  adultes  ésl  càrâctérisée  par  une  suppuration 
abondante  et  uné  inflammation  plllegmorteuse  des  paupières.  Commune  dans 
les  pays  chauds^  en  Égyple,  dans  l'Inde,  en  Algérie,  où  elle  règne  d'une  manière 
endémique,  elle  est  très  rare,  àu  contraire,  en  Europe,  surtout  depuis  la  dispa- 
rition des  épidémies  qui  ont  ravagé  pendant  quelque  temps  les  armées  en  Bel- 
gique. 

Cette  aifection  n'a  rien  de  commun  avec  les  Conjonctivites  catarrhales  aiguës 
et  l'oti  aurait  tort  de  la  considérer  comme  un  de^ré  plils  avancé  on  une  aggra- 
vation de  la  Gojijonctivite  catarrhale  aiguë,  ainsi  que  l'oiit  fâit  quelques  auteurs. 
Hairion  (I)  a  démontré,  par  un  tableau  comparatif  des  caractères  différentiels 
de  l'ophthalmie  catarrhale  et  de  l'ophlbalmie  militaire,  combien  diffèrent  ces 
deux  maladies. 

Il  faut  remarquer  que  toute  pseudo-membrane  eonjonclivale  ne  constitue  pas 
de  la  diphthérite  oculaire.  Ainsi  les  membranes  purulentes  de  Chassaignac, 
épaisses,  opaques,  d'un  blanc  jaune,  peu  adhérentes  et  formées  surtout  de  pus 
coagulé  ne  sont  pas  regardées  comme  de  la  diphthérite.  Dans  la  membrane 
diphthéritique  vraie,  le  coagulum  est  du  plus  à  la  transformation  de  l'épithéliuin 
qu'à  la  fibrine  elle-même.  Quant  à  la  recherche  des  micrococcus,  elle  ne  fournit 

(1)  lldinon,  Dii cours  sur  l'ophthalmie  des  années.  Bruxelles,  1864,  p.  16. 
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pas  de  signes  difîérenciels  parce  que  chez  le  nouveau-né  le  micrococcus  gonor- 
rhéique  est  le  même  que  celui  de  la  dipthérite. 
Du  reste  une  série  déformes  intermédiaires  rapprochent  la  pseudo-membrane 
fibrino-purulenle  (oph.  purulente),  de  la  pseudo-membrane  d'origine  épithéliale 
(liphthérile).  Il  est  des  muqueuses  profondément  altérées,  sur  lesquelles  les 
exsudais  dégénèrent,  s'étendent  en  profondeur  emprisonnant  des  îlots  d'épi- 
thélium  qui  revêtent  plus  ou  moins  les  formes  types  de  la  diphthérite.  Ces  formes 
lie  transition,  comparables  à  la  pourriture  d'hôpital  ou  à  la  vulvite  croupale 
(les  petits  enfants,  méritent  le  nom    ophlhalmie  diphthéroide  (1). 

D'après  les  recherches  du  docteur  Cuignet  (de  Lille)  sur  l'ophthalmie  d'Algérie, 
il  existe  deux  sortes  d'ophthalmies  purulentes,  l'une  est  primitive,  provenant 
.1  de  la  contagion,  l'autre  secondaiiv,  notamment  celle  qui  est  précédée  de  granu- 
clalions  datant  d'une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

^    Symptomatologie.  —  Période  d' incubation.  —  Les  malades  ressentent,  comme 
4  dans  une  conjonctivite  simple.  Une  vive  démangeaison  sur  les  bords  des  pau- 
»' pières,  les  yeux  semblent  remplis  de  poussière;  il  se  manifeste  en  outre  une 
3  sensation  de  chaleur.  Le  matin  les  cils  sont  collés,  les  yeux  rouges  et  sensibles 
(ia  la  lumière.  En  écaï-tant  les  paupières,  on  voit  que  les  conjonctives  sont 
'jbaignées  par  un  liquide  légèrement  jaunâtre,  louche  ou  blanchâtre. 
;    La  conjonctive  palpébrale  est  rouge  jaunâtre,  rouge  violacée^  avec  de  petites 
!  saillies  disséminées  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  et  le  gonflement  de  la 
(caroncule.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  rougeur  s'accuse  davantage  ;  les 
i conjonctives  deviennent  épaisses,  boursouflées;  les  papilles  se  gonflent  d'une 
(  manière  très  notable,  et  des  plis  épais  se  forment  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
illiva].  La  rougeur  ne  tarde  pas  à  se  communiquer  à  la  conjonctive  bulbaire, 
fi    Dans  une  inflammation  aussi  prononcée,  les  glandes  de  Meibornius,  ainsi 
que  toutes  les  autres  glandes  conjonctivales,  cessent  de  sécréter  leut*  produit 
normal;  l'épilhélium  conjonctival  se  détfuitou  se  détache  sur  une  grande  sur- 
lace; mais,  à  mesure  que  rinflammatioii  de  la  muqueuse  s'accroît,  la  sécrétion 
morbide  augmente.  C'est  unesortedeliquideblaacjaunàtre  ou  verdàtre,  visqueux, 
qui  devient  de  plus  en  plus  opaque.  Dans  la  journée,  où  on  ne  le  laisse  pas 
- i  journer  longtemps  entre  les  paupières,  il  est  un  peu  louche,  d'une  teinte  lé- 
Kcrement  jaune  citron;  on  le  voit  de  temps  en  temps  par  gouttes  couler  sur  la 
|oue.  La  nuit^  au  contraire,  ce  liquide  s'épaissit;  il  est  verdàtre,  gluant,  et  colle 
fortement  les  paupières.  C'est- une  véritable  sécrétion  purulente. 

Les  paupières  sont  extrêmement  tuméfiées,  épaissies  par  une  infiltration 
M'reuse.  La  paupière  supérieure  augmente  d'épaisseur,  s'allonge  et  descend  sur 
la  paupière  inférieure  au  point  de  rendre  leur  écartement  presque  impossible. 
•  s  yeux  semblent  excessivement  volumineux,  et  leur  aspect  est  identique  avec 
■lui  qu'on  observe  dans  le  phlegmon  des  paupières  (voy.  fig.  88). 
En  examinant  attentivement  l'état  de  la  conjonctive  palpébrale,  on  apercevra 
icilement  que  sa  surface  est  couverte  d'aspérités  plus  ou  moins  prononcées. 
Dans  certaines  formes  d'ophthalmies  sporadiques,  provenant  de  l'inoculation  du 
MIS  de  l'ophlbalmie  des  nouveau-nés,  ces  aspérités  sont  presque  mihaires.  Dans 
ophthalmie  des  armées,  au  contraire,  on  trouve  de  vraies  granulations  néopla- 
Kiues,  comme  la  démontré  Hairion  (de  Louvain).  Ces  mêmes  granulations 

(1)  Fou  tan,  Opiilhalmie  diphèthroïde  {Recueil  d'ophthalmologie,  septembre  1882). 
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s'observent  dans  roplilhalmie  algérienne  et  éf^yptienne  qui  ne  sont  qu'une  seule 
et  même  maladie,  comme  l'a  prouvé  mon  excellent  ami,  le  docteur  Cuignet 
(de  Lille),  dans  son  excellent  travail  sur  l'ophlhalmie  d'Algérie.  Arrivée  à  ce 
degré,  la  maladie  ne  constitue  encore  que  la  première  période  d'incubation,  qui 
peut  quelquefois  s'arrêter.  Les  douleurs  sont  presque  nulles  :  il  n'y  a  que  de  la 
pesanteur  et  de  la  lourdeur  dans  les  paupières,  par  moments  des  élancements, 
une  sensation  de  gravier  dans  les  yeux,  de  la  pliotophobie  et  des  déman- 
geaisons. 


Fig.  88.  —  Ophthalmie  purulente  des  adultes. 

Il  est  rare  de  voir  celte  affection  s'arrêter  à  sa  première  période.  Ordinai- 
rement, l'inflammation  suit  une  marche  ascendante,  franchit  le  cul-de-sac  con- 
jonclival  pour  se  porter  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  sur  les  tissus  sous-jacents. 
A  partir  de  ce  moment,  la  scène  change  complètement;  la  sécrétion  tend  à 
diminuer,  mais  la  maladie  revêt  un  caractère  phlegmoneux  excessivement  grave. 
C'est  la  seconde  période  ou  période  phlegmoneusc. 

Période  phlegmoneuse.  —  La  conjonctive  bulbaire  qui,  jusqu'à  présent,  n'était 
que  très  peu  injectée,  devient  rouge,  boursouflée,  d'abord  auprès  du  cul-de-sac 
conjonctival,  puis  sur  toute  son  étendue.  La  caroncule  lacrymale  et  le  pU  semi- 
lunaire  sont  épaissis  et  acquièrent  l'un  et  l'autre  une  teinte  rouge  violacée, 
formant  pour  ainsi  dire  des  végétations  ou  des  tumeurs. 

C'est  au  voisinage  de  la  cornée  que  la  conjonctive  présente  un  engorgement 
et  une  boursouflure  qui  augmentent  tous  les  jours.  Les  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive et  des  tissus  sous-jacents,  et  surtout  ceux  de  la  capsule  de  Tenon, 
augmentent  de  volume,  et  forment  un  lacis  vasculaire  très  épais;  la  circulation 
devient  difficile,  et  il  se  produit  uné  transsudalion  séreuse  qui  distend  le  tissu 
aréolaire  sous-conjonctival  en  formant  une  tumeur  molle  rougeàlre.  C'est  le 
chémosis  plilegmoneux  ou  charnu  qui  apparaît  d'abord  par  places,  se  généralise 
de  plus  en  plus,  s'avance  jusque  sur  la  cornée  et  forme  sur  son  bord  un  véri- 
table bourrelet.  Pendant  ce  temps,  le  chémosis  se  transforme;  il  devient  de 
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I  plus  en  plus  épais,  prend  la  couleur  rouge  jaunâtre,  la  conjonctive  oculaire  se 
î  distend  au  point  de  couvrir  souvent  la  moitié  ou  la  totalité  de  la  cornée; 

quelquefois  môme  elle  fait  saillie  entre  les  paupières.  Cet  énorme  gonflement 
i  de  la  conjonctive  et  du  tissu  aréolaire  sous-jacent  est  suivi  bientôt  d'un  gonfle- 
ment non  moins  intense  de  la  capsule  de  Tenon.  L'inflammation  s'étend  à 
toute  l'épaisseur  des  paupières  et  envahit  quelquefois  les  parties  voisines,  les 
(  joues  et  les  tempes.  La  surface  conjonclivale  devient  sarcomateuse,  les  papilles 
(j  sont  gonflées  et  constituent  des  villosités  et  des  plis  très  épais.  C'est  le  phleg- 
mon des  tissus  profonds  des  paupières  et  des  tissus  sous-conjonctivaux  qui 
commence. 

j  A  ce  moment,  une  élévation  exagérée  de  la  température  se  manifeste  dans 
I  les  paupières  et  les  conjonctives;  on  la  constate  facilement  au  toucher  et  à 
i  l'aide  de  mon  thermomètre  oculaire.  Les  malades  eux-mêmes  éprouvent  une 
sensation  de  chaleur  excessive  ;  mais  ils  ne  souffrent  pas  beaucoup  tant  qu'il 
I  n'y  a  pas  de  complications  du  côté  de  la  cornée;  ils  ressentent  une  sorte  de 
I  pesanteur  et  de  douleur  gravative  dans  l'œil  ;  ils  sont  atteints  d'un  malaise  gé- 
j  néral,  de  frissons,  d'inappétence,  de  douleurs  de  tête,  etc. 

I     Cette  seconde  période  peut  présenter  un  danger  Irès  grave  par  l'étranglement 
!  de  la  cornée  résultant  du  chémosis  phlegmoneux.  Dans  le  chémosis  charnu,  ce 
n'est  pas  seulement  la  conjonctive  qui  est  ainsi  enflammée,  mais  encore  les  tissus 
(  sous-jacents,  la  capsule  de  Tenon  et  la  sclérotique.  L'inflammation  de  ce  dernier 
tissu  me  paraît  être  la  cause  des  accidents  graves  observés  du  côté  de  la  cornée, 
et  qui  sont  dus  au  défaut  de  nutrition.  C'est  ainsi  que  tous  les  vaisseaux  qui  se 
rendent  à  la  cornée  sont  subitement  étranglés;  les  nerfs  subissent  aussi  la 
compression,  ainsi  que  les  lymphatiques,  de  sorte  que  la  cornée  se  trouve  tout 
à  coup  privée  de  toute  innervation  et  de  toute  nutrition, 
j     Complications.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'inflammation  de  la  capsule 
•  de  Tenon  amène  un  engorgement  dans  les  vaisseaux  et  une  sorte  d'étrau- 
I  glenient  de  tous  ceux  d'entre  eux  qui  nourrissent  la  cornée.  La  conséquence 
I  naturelle  de  cet  état  de  choses  est  la  suspension  de  toute  nutrition;  la  cor- 
I  née  devient  louche  sur  toute  sa  surface;  au  centre  on  aperçoit  une  tache 
I  blanche,  nacrée,  irrégulière,  à  surface  dépolie.  C'est  la  nécrose  de  la  cornée 
]  qui  commence;  ses  couches  superficielles  subissent  une  exfoliation;  un  ulcère 
i  plus  ou  moins  profond  apparaît  et  gagne  la  memnrane  de  Descemet,  après 
1  quoi  survient  la  perforation  avec  hernie  de  l'iris  ,  avec  toutes  ses  consé- 
'  quences. 

Mais  cette  perforation  peut  avoir  lieu  dans  un  endroit  limité,  pendant  que  le 
reste  de  la  cornée  conservera  à  un  certain  degré  sa  nutrition.  Aussitôt  que  la 
perforation  se  produit,  la  tension  cesse  subitement;  l'iris  bouche  le  trou  cornéen 
en  ce  moment  le  travail  de  destruction  s'arrête;  la  régénération  des  parties  dé- 
truites arrive  d'une  manière  assez  rapide;  les  vaisseaux  apparaissent  sur  la 
cornée  et  l'œil  peut  être  considéré  comme  sauvé.  Malheureusement,  cette  issue 
n'est  pas  fréquente,  le  plus  souvent  la  nécrose  se  produit  sur  toute  l'étendue 
de  la  cornée,  qui  s'exfolie  totalement;  l'iris  entier  se  colle  à  la  surface  posté- 
rieure de  la  membrane  de  Descemet  et  constitue  une  ^adhérence  complète. 
La  cicatrisation  qui  s'ensuit  ne  laisse  d'autre  ressource' que  la  pupi  le  artifi- 
cielle. 

Il  arrive  quelquefois  que  dès  le  début  la  cornée  tout  entière  perd  sa  Iranspa- 

GALEZOWSKI,  3<î  d'dit.  1  9 


178 


CONJONCTIVE. 


rence;  elle  devient  louche,  puis  blanchâtre,  comme  si  elle  était  brûlée  par  la 
chaux  vive.  Cette  altération  est  grave;  elle  est  due,  selon  Macnamara  (1),  à  une 
dégénérescence  graisseuse  des  éléments  fibreux  de  la  cornée,  sous  l'influence  de 
laquelle  elle  perd  toute  son  élasticité  et  devient  incapable  de  résister  à  la  pression 
intra-oculaire.  Elle  se  distend,  puis  s'afTaisse;  l'iris  fait  hernie  dans  plusieurs 
endroits  sous  forme  de  petites  bosselures  noires  ou  rougeàtres.  A  peine  est  il 
recouvert  dans  ces  endroits  par  une  petite  pellicule  exsudative,  ou  bien  par  la 
membrane  de  Descemet  distendue  et  non  encore  détruite.  Ces  saillies  de  l'iris 
plus  ou  moins  étendues,  disposées  en  grappes,  ont  été  appelées  staphyloma 
racemosim. 

Les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée  s'annoncent  ordinai- 
rement par  des  douleurs 'périorhitair es  très  violentes,  qui  s'exaspèrent  surtout  la 
nuit.  Elles  sont  accompagnées  d'une  sensation  de  chaleur  très  pénible  dans  le 
front,  la  joue  et  dans  l'œil  lui-même.  Bientôt  le  globe  oculaire  devient  le  siège  de 
douleurs  lancinantes,  il  y  a  en  même  temps  de  la  photophobie  et  du  larmoiement  ; 
les  larmes  passent  abondamment  par  les  narines, et  le  maladese  croit  enrhumé. 

Les  douleurs  prennent  quelquefois  un  caractère  intermittent  ou  rémittent 
bien  marqué,  et  alors  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  sont  irritées. 
Habituellement,  ce  caractère  de  névralgie  est  propre  aux  affections  de  l'iris  ou 
de  la  choroïde,  et  il  y  a  lieu  de  supposer  l'inflammation  de  l'une  ou  de  l'autre 
de  ces  membranes. 

Pendant  l'augmentation  de  la  sécrétion  lacrymale,  l'écoulement  du  pus  di- 
minue d'une  manière  très  sensible;  il  change  en  même  temps  de  caractère  et 
devient  plus  liquide,  et  comme  délayé.  D'ordinaire  la  perforation  de  la  cornée 
se  produit  pendant  les  crises  des  douleurs  névralgiques,  et  quelquefois  pendant 
les  tentatives  faites  pour  ouvrir  l'œil.  Le  malade  éprouve  alors  une  sensation 
toute  particulière,  il  lui  semble  qu'on  a  enlevé  un  poids  considérable  qui  pesait 
sur  son  œil,  et  un  liquide  chaud  s'écoule  sur  la  joue.  Il  se  sent  sensiblement 
soulagé,  et  quelquefois  même  il  distingue  nettement  les  objets  à  travers  le 
trou  qui  s'est  fait  dans  la  cornée. 

Après  trois  ou  quatre  jours  de  calme  relatif,  surviennent  de  nouvelles  dou- 
leurs provoquées  par  l'inflammation  de  l'iris  hernié  qui  gonfle  insensiblement. 
Les  névralgies  n'ont  ni  la  môme  persistance  ni  la  même  gravité. 

A  part  les  altérations  de  la  cornée  et  de  l'iris,  on  rencontre  encore  des  com- 
pUcations  dans  d'autres  parties  de  l'œiL 

Les  paupières  arrivées  à  un  degré  considérable  d'engorgement  peuvent  être 
le  siège  d'ectropion  qui  survient,  soit  spontanément  par  suite  d'un  effort  quel- 
conque fait  par  le  malade,  soit  pendant  les  tentatives  qu'on  fait  pour  les  ren- 
verser. 11  est  quelquefois  très  difficile  de  les  redresser,  et  si  un  pareil  ectropion 
est  abandonné  à  lui-même  pendant  vingt-quatre  heures,  on  court  le  risque  de 
ne  pouvoir  le  réduire  ensuite. 

Consécutivement  à  une  inflammation  aussi  violente  des  conjonctives,  les 
voies  lacrymales  peuvent  devenir  le  siège  d'altérations  de  différentes  natures, 
telles  que  rétrécissement  ou  obstruction  de  ces  voies,  tumeur  lacrymale,  etc.,  et 
il  importe  beaucoup  de  surveiller  l'état  de  ces  organes  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie. 

(1)  Macnamara,  A  tnanual  of  Diseases  of  the  eye.  Loudon,  1868,  p.  183. 
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Les  conjonctivites  purulentes  sont  quelquefois  compliquées  de  la  formation 
de  granulcations  à  la  surface  des  conjonctives,  granulations  qui  persistent  après 
que  l'ophlhalmie  a  été  guérie.  Cet  état  s'observe  surtout  en  Egypte  et  en  Al- 
gérie; on  l'a  observé  aussi  dans  les  épidémies  qui  ont  régné  dans  l'armée  belge. 
Gosselin  et  0.  Lannelongue  (1)  croient  que  l'apparition  de  ce  néoplasme  est 
due  à  rinflucnce  de  la  constitution  atmosphérique,  propre  à  l'épidémie.  Pour 
Hairion  elle  ne  règne,  au  contraire,  jamais  épidémiquement,  mais  affecte  le 
caractère  d'endémie. 

La  santé  générale  est  ordinairement  affectée  d'une  manière  très  sensible  à 
partir  de  la  deuxième  période;  il  y  a  de  la  fièvre,  le  pouls  est  plein  et  fréquent; 
le  soir  des  frissons,  des  insomnies,  un  sommeil  agité,  ce  qui  tient  en  partie  à 
l'inquiétude  du  malade,  menacé  de  perdre  la  vue. 

Marche,  durée.  —  La  marche  de  la  maladie  est  d'habitude  progressive,  s'ag- 
gravant  de  jour  en  jour.  Arrivée  à  une  certaine  période  d'évolution  elle  s'arrête 
pour  quelques  jours,  puis  elle  reprend  sa  marche  ascendante  avec  la  même  in- 
tensité. Si  l'ophthalmie  est  transmise  parle  contact  direct,  il  y  a  d'abord  un  œil 
de  pris,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  que 
l'autre  est  atteint. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  bien  dirigé,  on  réussit  souvent  à  arrêter  la 
maladie,  mais  il  est  difficile  de  préciser  l'époque  de  la  résolution  ;  les  complica- 
tions qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée,  de  l'iris,  etc.,  influent  d'une  ma- 
nière très  sensible  sur  la  durée  de  l'alTection.  On  peut  dire  pourtant  que  la 
première  période  dure  de  cinq  à  huit  jours,  rarement  au  delà.  La  période 
phlegmoneuse,  avec  chémosis  charnu,  commence  à  partir  du  cinquième  ou 
huitième  jour,  et  dure  pendant  quinze  à  vingt  jours.  Pendant  tout  ce  temps,  la 
sécrétion  est  plus  ou  moins  abondante;  petit  à  petit  elle  diminue  de  quantité, 
et  reprend  les  caractères  d'une  sécrétion  catarrhale. 

La  cicatrisation  des  parties  ulcérées  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  et  la 
réparation  des  parties  malades  ne  peuvent  être  obtenues  avant  deux  ou  trois 
mois. 

Diagnostic  différentiel.  —  L'ophthalmie  purulente  peut  être  confondue  avec 
une  conjonctivite  catarrhale,  croupale  ou  diphlhéritique. 

\°  La  conjonctivite  catarrhale  est  caractérisée  par  une  sécrétion  transparente, 
presque  aqueuse,  dans  laquelle  nagent  des  flocons  de  mucus.  Dans  l'ophthalmie 
purulente,  la  sécrétion  purulente  s'observe  au  contraire  dès  le  début.  Le 
chémosis  est  séreux  dans  la  conjonctivite  catarrhale,  tandis  qu'il  est  charnu 
dans  la  conjonctive  purulente.  La  conjonctive  palpébrale  supérieure  devient 
charnue,  épaisse,  couverte  d'une  masse  des  papilles  gonflées  et  des  granulations 
vésiculeuses  fortement  saillantes,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  conjonctivite  ca- 
tarrhale. La  cornée  est  rarement  aflectée  dans  la  conjonctivite  catarrhale;  elle 
est  au  contraire  très  fréquemment  atteinte  dans  l'ophthalmie  purulente. 

2°  On  pourrait  confondre  aussi  l'ophthalmie  purulente  avec  l'ophthalmie  ou 
conjonctivite  croupale;  mais  l'une  sécrète  une  quantité  considérable  de  pus; 
l'autre,  au  contraire,  présente  une  altération  de  l'épaisseur  de  la  paupière  et 
des  dépôts  blanchâtres  fibrineux  à  la  surface  de  la  conjonctive  elle-même.  Le 

(1)  Gosselin  et  0.  Lannelongue.  Nouveau  dictionn.  de  méd.  et  de  chir.prat.  Paris,  18G8, 
t.  IX,  p.C8,  art.  Conjonctivite. 
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plus  souvent  un  seul  œil  est  atteint  de  conjonctivite  croiipale,  contrairement 
à  ce  qui  arrive  clans  ropliLlialmic  purulente, 

3°  La  conjonctivite  purulente  peut  être  confondue  avec  une  ophlhalmie 
diphthéritique  et  granulaire  aiguë.  On  trouvera  les  signes  différentiels  dans  les 
paragraphes  qui  regardent  ces  affections. 

Aruitomie  pathologique.  —  Dès  l'origine  de  l'affection,  la  muqueuse  du  cul-de- 
sac  conjonctival  et  de  la  caroncule  est  infiltrée  par  le  pus;  les  papilles  se  gon- 
ffent  et  se  boursouflent  par  suite  de  l'infiltration  purulente  qui  les  rend  dures  et 
épaisses.  En  regardant  avec  un  verre  grossissant,  on  aperçoit  une  masse  consi- 
dérable de  vaisseaux  engorgés,  et  les  glandes  elles-mêmes  deviennent  épaisses, 
pâteuses.  D'après  van  Roosbroeck,  l'épaississeraent  des  conjonctives  est  dû  à  la 
transsudation  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  du  plasma  du  sang,  qui,  en  se 
déposant  dans  la  conjonctive,  servirait  d'élément  pour  la  sécrétion  purulente. 


Fig.  89.  —  Catarrhe  purulent  de  la  conjonctive  {'). 


Dans  une  période  plus  avancée,  tous  les  tissus  sous-jacents  sont  infiltrés  par 
le  même  produit  morbide;  la  capsule  est  gonflée  et  les  vaisseaux  y  sont  étran- 
glés. L'épithélium  se  rétrécit  sur  toute  l'étendue  de  la  conjonctive,  et  souvent 
des  pellicules  épithéliales  se  détachent  en  masse  de  la  conjonctive. 

Dans  le  catarrhe  purulent  de  la  conjonctive,  on  voit  des  cellules  épithéliales  se 
multiplier,  et,  soit  saines,  soit  altérées,  elles  s'infiltrent  dans  les  tissus  sous- 
jacents  (fig.  89).  Des  recherches  de  Remak  et  de  Rindtleisch  (1)  ont  appris  que 
le  pus  des  membranes  muqueuses  peut  se  produire  par  voie  endogène  dans 
les  cellules  épithéliales  superficielles.  La  figure  89,  que  nous  empruntons  à 
Rindfleisch,  montre  que  les  cellules  mères  sont  placées  dans  la  couche  la  plus 
externe  de  l'épithélium;  au-dessous  et  à  côté  d'elles,  on  voit  des  cellules  épi- 
théliales qui  ont  déjà  été  atteintes  par  le  processus  pathologique;  vers  la 
surface,  les  corpuscules  purulents  et  les  produils  de  la  sécrétion  catarrhale 
deviennent  libres. 

On  aperçoit,  d'après  Hairion,  dans  le  repli  conjonctival  au  début,  et  au  bout  de 
quelque  temps  sur  toute  la  conjonctive,  des  granulations  vésiculeuses,  dont 
nous  donnerons  plus  loin  la  description  détaillée.  Quant  aux  papilles  conjone- 

(*)  a,  épithélium  ;  b,  couche  conjonctive  de  la  muqu  ;use. 


(1)  Rindfleisch,  Traité  d'histologie  imlhologique,  2»  édition,  Paris,  1887. 
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j    tivales,  elles  se  gonflent,  s'hyperlrophient,  s'inflltrent  de  liquide  purulent  et 
constituent  des  granulations  papillaires. 

Les  altérations  de  la  cornée  ont  été  signalées  plus  haut;  c'est  la  nécrose  et  la 
perforation  avec  toutes  ses  conséquences, 

Êtiologie.  —  La  conjonctivite  purulente  est  une  affection  contagieuse,  et  se 
transmet  d'un  individu  à  un  autre,  et  d'un  œil  à  l'autre,  par  inoculation.  C'est 
ainsi  qu'on  la  voit  se  déclarer  chez  les  nourrices  et  les  mères  qui  soignent  les 
enfants  nouveau-nés  atteints  d'ophthalmie  purulente.  Le  même  fait  s'observe 
chez  les  enfants  plus  âgés  qui  contractent  cette  ophthalmie  dans  les  hôpitaux. 
I*    La  propagation  de  l'ophthalmie  purulente  qui  a  régné  dans  les  armées  de  dif- 
férents pays,  et  surtout  en  Belgique,  est  due  à  la  môme  cause. 
Decondé  (1)  a  démontré  d'une  manière  non  douteuse  que  cette  maladie  se 
1    transmet  dans  les  armées  par  contagion  immédiate,  par  les  linges,  les  vêle- 
ments, l'eau  avec  laquelle  plusieurs  personnes  se  lavent,  etc.  Vleminckx  (2)  est 
arrivé  aux  mêmes  résultats  et  il  a  réclamé  du  ministre  de  la  guerre  le  renvoi 
'    des  régiments  de  tous  les  granuleux  et  de  tous  ceux  qui  étaient  atteints 
I   d'ophthalmie  purulente,  tellement  il  était  convaincu  que  la  contagion  est  une 
cause  active  de  propagation  de  la  maladie.  Van  Roosbroeck  déclare  «  que  la 
.    forme  aiguë  de  l'ophthalmie  purulente  ou  militaire  s'observe  surtout  en  temps 
'   de  guerre,  à  l'époque  des  grandes  manœuvres  et  des  changements  subits  de 
température  ». 

L'ophthalmie  granuleuse  peut  engendrer  l'ophthalmie  purulente  aiguë,  et  vice 
versa.  Le  pus  blennorrhagique  s'inocule  facilement  dans  la  conjonctive  et  donne 
lieu  à  une  ophthalmie  purulente,  que  nous  étudierons  bientôt  dans  un  article 
spécial. 

Depuis  que  les  soins  hygiéniques  et  la  propreté  sont  mieux  observés  dans 
les  régiments,  l'existence  de  ces  épidémies  est  beaucoup  moins  fréquente  en 
Europe.  Mais  dans  les  climats  chauds,  et  surtout  en  Egypte  et  en  Algérie, 
cette  ophthalmie  se  rencontre  très  fréquemment;  elle  y  règne  même  d'une  ma- 
nière endémique.  Selon  Rollet,  elle  est  de  la  même  famille  que  l'ophthalmie 
blennorrhagique. 

Cuignet  (de  Lille)  a  démontré  par  ses  travaux  (3)  que  l'ophthalmie  qui  règne 
si  fréquemment  en  Algérie  reconnaît  toujours  la  cause  granuleuse.  De  mon 
côté,  j'ai  observé  un  grand  nombre  de  fois  que  les  Algériens  qui  venaient  se  faire 
soigner  chez  moi  pour  leurs  ophthalmies  portaient  des  granulations  très  mar- 
quées sur  la  conjonctive. 

A  quelle  cause  faut-il  attribue)-  la  propagation  de  la  maladie  en  Algérie  et  en 
Égypte?  Selon  nous,  ces  causes  sont  prédisposantes  et  occasionnelles.  La  ré- 
verbération de  la  lumière  très  vive  d'un  soleil  presque  tropical,  la  poussière  et 
les  changements  rapides  de  température  qui  se  produisent  entre  le  jour  et  la 
nuit  prédisposent  d'une  manière  spéciale  à  une  inflammation  catarrhale  plus 
ou  moins  grave. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  ce  sont  toutes  celles  qui  donnent  lieu  à  des 
conjonctivites  simples,  catarrhales  ou  autres,  et  qui,  sous  l'influence  de  ces  di- 


(1)  Decondé,  Aîinales  d'oculistiqiie,  1838-1839,  vol.  I,  p.  393. 

(2)  Cunier,  Recherches  statistiques,  etc.  (A7in.  d'ocuL,  t.  XVII,  p.  147  et  suiv  ) 

(3)  Cuignet,  Ophthalmie  d'Algérie,  1  vol.  Lille,  1872. 
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verses  condilions  endémiques,  engendrent  une  ophthalmie  purulente.  La  blen- 
norrhagie,  très  fréqucnic  dans  ce  pays,  doit  contribuer  pour  beaucoup  au  déve- 
loppement de  l'ophtbulmie. 

Ij  action  de  Vair  vicié  est-elle  pour  quelque  chose  dans  l'évolution  de  la  maladie 
chez  des  sujets  placés  dans  un  milieu  nosocomial?  Giraldés  (1)  croit  à  la  propaga- 
tion de  la  maladie  par  l'air,  et  il  appuie  cette  conclusion  sur  les  analyses  de 
l'air  faites  à  sa  demande,  par  0.  Réveil,  pendant  une  épidémie  qui  a  régné  en 
1866  dans  une  des  salles  de  son  service  à  l'hôpital  des  Enfants,  Ses  recherches, 
ainsi  que  celles  des  auteurs  allemands,  tendent  à  prouver  que  l'atmosphère  de 
la  salle  contient  des  globules  purulents,  des  plaques  épidermiques,  épithéliales, 
etc.  C'est  pourquoi  Giraldès  pense  que  les  germes  fermentescibles,  transportés 
par  l'air,  sont  déposés  sur  les  muqueuses  oculaires  et  engendrent  une  ophthal- 
mie. Nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de  voir,  et  nous  pensons,  au  con- 
traire, que  seule  l'inoculation  directe  du  pus,  transmis  avec  des  linges,  les  mains, 
Teau,  etc.,  peut  donner  lieu  à  la  contagion. 

Le  pus  qui  est  formé  par  l 'ophthalmie  purulente  est  excessivement  contagieux; 
mais,  selon  les  recherches  de  Piringer,  la  gravité  de  l'inoculation  dépend  de  la 
nature  de  ce  liquide  et  de  la  période  pendant  laquelle  il  a  élé  transmis.  Ainsi 
la  sécrétion  purulente  grave  engendre  l'affection  purulente  dans  l'espace  de  12 
à  36  heures;  tandis  que  le  pus,  pris  à  une  période  moins  virulente,  ne  fait  naître 
une  inflamraalion  que  dans  l'espace  de  72  à  96  heures.  Sattler  a  trouvé  de 
nombreux  gonoccocus  dans  le  liquide  purulent.  Les  dernières  observations  de 
Gosselin  (2)  semblent  démonlrer  que,  tandis  que  chez  les  uns  l'affection  prend 
la  forme  d'ophthalmie  granuleuse,  chez  d'autres  la  même  contagion  donne 
lieu  à  une  ophthalmie  catarrhale. 

Tronostic.  —  Il  est  très  difficile  d'établir  le  pronostic  de  la  maladie  à  son 
début.  Il  dépend  de  la  rapidité  de  son  développement,  ainsi  que  des  complica- 
tions qui  vont  surgir.  On  peut  augurer  favorablement,  lorsque  l'évolution  est 
lente  et  que  le  chémosis  phlegmoneux  tarde  à  se  former.  Une  sorte  de  tolérance 
se  produit  alors  dans  les  tissus,  et  le  danger  qui  menace  la  cornée  est  moins  à 
redouter.  Les  altérations  de  la  cornée  rendent  au  contraire  le  pronostic  grave, 
et  Ton  ne  peut  jamais  répondre  du  résultat  définitif  de  la  maladie.  Le  dévelop- 
pement des  granulations  palpébrales  qui  exposent  les  yeux  à  des  inflammations 
dont  la  durée  n'est  jamais  précisée,  sont  aussi,  pour  le  pronostic,  d'une  très 
grande  gravité. 

Traitement.  —  Nous  reconnaissons  dans  l'ophlbalmie  purulente  deux  phases 
bien  distinctes  :  la  première,  d'incubation  de  la  maladie;  la  seconde,  de  la 
transmission  de  l'inflammation  à  la  conjonctive  bulbaire  sous  forme  de  chémosis 
phlegmoneux. 

Dans  la  première  période,  où  le  globe  de  l'œil  et  les  tissus  profonds  ne  sont 
pas  encore  altérés,  le  mal  réside  tout  entier  dans  la  conjonctive  et  une  suppu- 
ration très  abondante  en  est  la  conséquence. 

1.  L'indication  pour  le  traitement  se  déduit  de  la  nature  de  l'affection  ;  il  faut 
empêcher  sa  propagation  aux  parties  voisines  en  cherchant  à  activer,  par  les 
caustiques,  la  sécrétion  ou  la  transsudation  séreuse  et  l'élimination  de  l'épithé- 

(1)  Giraldès,  Leçons  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paris,  1868,  p.  iCL 

(2)  Gosselin,  Archives  génér.  de  méd.,  1869. 
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lium.  Celle  Iranssudalion,  obtenue  sur  toute  l'étendue  des  vaisseaux  engorgés, 
amènera  l'élimination  du  virus  purulent,  et  la  maladie  pourra  être  enrayée  dès 
le  début. 

Pour  obtenir  ce  résultai,  on  doit  cautériser  les  conjonctives  avec  le  crayon  de 
nitrate  mitigé,  comme  cela  avait  été  conseillé  en  premier  lieu  par  Desmarres 
père.  Ce  crayon  se  compose  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  et  de  deux  parties 
de  nitrate  de  potasse;  il  a  cet  avantage  d'être  moins  caustique,  ce  qui  permet  de 
le  passer  plus  lentement  sur  la  surface  que  l'on  veut  toucher,  et  d'appuyer  plus 
ou  moins  fortement  sans  craindre  de  produire  une  eschare.  La  surface  de  ces 
crayons  est  plus  unie,  et  en  s'usanl  ils  conservent  les  mêmes  propriétés.  On 
renverse  les  deux  paupières,  supérieure  et  inférieure,  aussi  largemenl  que 
possible,  afin  de  laisser  à  découvert  le  cul-de-sac  conjonctival  ;  on  les  rapproche 
l'une  de  l'autre,  et  l'on  touche  toute  la  surface  malade  avec  ce  crayon,  en  le 
passant  légèrement  sur  toute  son  étendue,  et  surtout  sur  celle  du  cul-de-sac  con- 
jonctival. Immédiatement  après,  on  passe  à  plusieurs  reprises,  sur  toute  la 
'surface  qui  a  été  touchée  avec  le  crayon,  un  pinceau  trempé  dans  la  solution 
de  chlorure  de  sodium  qui  sert  à  neulrahser  l'excès  de  nitrate  d'argent. 

2iEau  distillée   10  grammes.  |  Chlomire  de  sodium   5  grammes. 

1  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure,  de 
chaleur;  il  lui  semble  qu'il  a  du  sable  dans  l'œil.  L'application  des  compresses 
froides  fait  disparaître  celle  gêne.  La  sécrétion  des  larmes  s'exagère,  la  sécrétion 
muco-purulente  se  manifeste  avec  plus  d'abondance  qu'avant  la  cautérisation; 
mais  après  deux  applications  de  ce  caustique  la  quantité  de  celte  sécrétion  di- 
minue sensiblement. 

2.  La  cautérisation  des  paupières  doit  être  pratiquée  deux  fois  dans  la  même 
journée. 

Dans  d'autres  cas  plus  graves,  je  renouvelle  les  cautérisations  des  conjonctives 
jusqu'à  3  et  6  fois  par  jour;  une  fois  avec  le  crayon  miligé,  et  quatre  ou  cinq 
autres  fois  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  que  l'on  appliquera  au  moyen 

:  d'un  pinceau. 

)    Voici  les  formules  : 

%  Eeau  distillée   10  grammes.  1  %  Eau  distillée   10  grammes. 

Nitrate  d'argent   1      —       |     iNitrate  d'argent. .    25  à   50  centigr. 

Après  avoir  passé  le  pinceau  trempé  dans  cette  solution  sur  les  conjonctives 
palpébrales,  on  neutralise  l'excès  de  nitrate  d'argent  avec  la  solution  de  sel 
marin. 

3.  Si  la  suppuration  est  très  abondante,  il  y  a  alors  nécessité  de  cautériser 
les  paupières  une  fois  par  jour  avec  le  crayon  mitigé  et  de  plus  trois  ou  quatre 
fois  par  jour  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

Pour  calmer  les  douleurs  qui  résultent  des  cautérisations  des  conjonctives,  je 
conseille  d'instiller  quelques  gouttes  de  cocaïne  avant  chaque  cautérisation. 
Voici  la  formule  : 

^Eau  distillée   10  grammes.  |  Chlorhydrate  de  cocaïne....    50  centigr. 

4.  Il  est  indispensable  de  nettoyer  aussi  souvent  que  possible  l'intérieur  des 
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paupières  par  des  lolions  d'eau  phéniquée  au  1/1000  ou  d'une  solution  au 
1/100  d'acide  borique,  que  l'on  renouvelle  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les 
heures  dans  la  journée,  et  toutes  les  deux  ou  Irois  heures  pendant  la  nuit. 

La  deuxième  période  de  l'ophlhalmie  s'annonce  par  la  propagation  de  l'inflam- 
malion  à  la  conjonctive  oculaire.  Le  chémosis  charnu  augmente  de  volume;  il 
s'avance  jusqu'à  la  cornée  et  peut  amener  la  destruction  de  cette  tunique.  Li 
sécrétion  semble  alors  diminuer  d'une  manière  très  notable,  et  toute  l'inflamma- 
tion se  porte  aux  membranes  profondes  des  paupières  et  à  la  capsule  de  Tenon. 

Il  faut  combattre  l'inflammation  et  le  gonflement  des  tissus  profonds,  et 
empêcher  l'élranglement  de  la  cornée  par  le  chémosis  phlegmoneux,  quelquefois 
par  des  scarifications  multiples  autour  de  la  cornée,  sur  la  conjonctive  bul- 
baire, ainsi  que  sur  la  conjonctive  palpébrale. 

Si  le  chémosis  charnu  commence  à  entourer  la  cornée,  on  remplace  les 
scarifications  par  l'excision  du  chémosis,  dont  on  saisit  un  lambeau  avec  une 
pince  dans  l'angle  externe,  et  on  l'excise  jusqu'à  la  cornée.  On  agit  de  même 
dans  l'angle  interne,  en  bas  et  en  haut  de  la  cornée,  mais  jamais  plus  que  dans 
un  ou  deux  points  à  la  fois. 

Ces  excisions  ne  donnent  ordinairement  lieu  qu'à  un  léger  écoulement  de 
sang,  à  cause  de  stases  veineuses  qui  existent  dans  les  vaisseaux  engorgés  et 
presque  étranglés.  Mais  il  se  manifeste  bientôt  un  mieux  sensible  ;  la  paupière 
supérieure  se  relève  mieux  et  le  gonflement  diminue. 

D'après  le  conseil  de  de  Graefe,  on  peut  pratiquer  aussi  une  incision  hori- 
zontale à  l'angle  externe  des  paupières,  à  travers  la  peau  et  la  couche  musculaire, 
mais  en  ménageant  la  conjonctive.  Cette  opération  a  le  double  avantage  de 
diminuer  la  pression  des  paupières  sur  l'œil,  et  d'amener  ensuite  une  déplélion 
sanguine  des  plus  énergiques. 

Par  ce  moyen,  employé  concurremment  avec  les  injections  continuelles  d'eau 
tiède,  ou  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/100,  on  arrête  l'inflammation 
phlegmoneuse  et  l'on  sauve  la  cornée. 

5.  Une  autre  méthode,  qui  consiste  àpratiquer  de  fréquentes  injections  d'alcool 
entre  les  paupières,  a  été  mise  en  usage  parle  professeur  Gosselin.  Elle  a  donné 
entre  ses  mains  de  très  bons  résultats. 

6.  Pour  éviter  que  les  yeux  ne  se  collent,  il  faut  enduire  les  bords  des  pau- 
pières avec  la  pommade  de  concombre  fraîche  ou  le  cold-cream  non  aromatique. 

Les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée  sont  difficiles  à 
guérir,  et  les  moyens  que  nous  possédons  restent  souvent  sans  efficacité. 

Pour  prévenir  les  complications,  soit  du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris,  on 
instillera  deux  ou  trois  fois  par  jour  une  goutte  du  collyre  d'atropine,  dont  la 
formule  a  été  déjà  indiquée. 

Au  moment  où  apparaît  une  tache  partielle  dans  la  cornée  ou  son  infiltration 
générale,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  énergiques  :  application 
de  cinq  sangsues  près  de  l'oreille  correspondante;  frictions  mercurielles  sur  le 
front  et  sur  les  tempes  ;  calomel  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  10  centigrammes,  deux 
ou  trois  fois  par  jour  ;  purgations,  etc. 

7.  A  la  suite  des  douleurs  vives  et  des  injections  continuelles  qui  leur  sont 
pratiquées  jour  et  nuit,  les  malades  sont  sujets  à  des  insomnies.  On  prescrira 
alors  des  préparations  opiacées  sous  forine  de  pilules  ou  de  potions.  Voici  les 
formules  qui  peuvent  être  employées  dans  ce  but  avec  succès  : 
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■if  Eau  distillée         150  gr. 

Hydrochlorate  de 

morpliiûo   10  c. 

(Prendre  2  cuillerées  le  soir). 


2i  Eau  distillée   10  gr. 

Sirop  simple   15  gr. 

Bromure  de  potass.  5  gr. 
(Prendre  la  dose  le  soir). 


^  Hydrate  de  chloral.     5  gr. 
Sirop  de  framboises.  100  gr. 
(Prendre  le  soir  de  deux  à 
trois  cuillerées.) 


8.  Hygiène.  —  Une  des  conditions  essentielles  à  remplir  dans  le  traitement 
de  celte  maladie  est  incontestablement  celle  qui  est  prescrite  par  l'hygiène.  Il 
est  nécessaire  tout  d'abord  de  séparer  des  autres  malades  l'individu  atteint 
d'ophlbalmie  purulente  ;  il  doit  être  logé  dans  mie  chambre  sombre  et  bien 
aérée,  dont  la  température  ne  dépasse  pas  16  degrés  centigrades. 

Le  malade  gardera  le  lit  et  aura  la  tête  un  peu  relevée.  Une  ou  deux  personnes 
seront  chargées  tout  spécialement  de  lui  donner  les  soins  que  réclame  son  état. 
Elles  feront  des  injeclions,  mais  en  ayant  soin  délaver  leurs  mains  après  chaque 
injection.  S.  Wells  conseille  aux  personnes  chargées  de  ces  soins  de  porter 
constamment  des  conserves;  c'est  une  précaution  utile  pour  éviter  les  écla- 
houssures  qui  pourraient  atteindre  leurs  yeux  pendant  les  injections. 
\  Dans  le  cas  oh.  un  seul  œil  est  atteint,  de  Graefe  conseille  de  fermer  herméti- 
quement l'autre  au  moyen  d'un  tampon  de  charpie  etd'une  bande  de  diachylon, 
que  l'on  renouvellera  de  temps  en  temps.  Mais  il  serait  imprudent  de  suivre  le 
conseil  de  ceux  qui,  pour  prévenir  l'inoculation,  font  instiller  des  collyres  légè- 
rement astringents  dans  l'œil  sain.  Ces  intillations  provoquent  des  démangeai- 
sons et  des  picotements,  le  malade  se  frotte  les  yeux  avec  les  doigts  sales  et 
p'inocule  souvent  l'ophthalmie  purulente. 

Bibliographie.  —  Larrey,  Relation  chirurgicale  de  l'armée  d'Orient  eJiÉgypte,  1804.  — 
Gaffe,  Mémoire  sur  l'ophthalmie  de  l'armée  belge,  1840.  —  Vau  Roosbroock.  Cours  iVoph- 
thalmoloyie.  Gand,  1853,  t.  II.  —  Kilpatrick,  Dublin  quarterlrj  Journ.  of  med.  science, 
May  1856,  p.  335.  —  Hairion,  Nouvelles  considérations  sur  l'ophthalmie  l'e  l'armée 
[Arch.  de  méd.  militaire  belge,  t.  H).  —  Cuiguet,  Ophthalmie  d'Algérie.  Lille,  187-2. 


ARTICLE  IX 

OPETHALMIE  BLENNORRHAGIQUE  ET  LEUCORRHÉIQUE. 


A.  Ophthalmie  blennorrhagique.  —  L'inoculation  dans  l'œil  du  pus  blen- 
norrhagiquc  provoque  une  inflammation  subaiguë  purulente,  k  marche  très  ra- 
pide, excessivement  grave  :  c'est  la  conjonctivite  ou  ophthalmie  blennorrhagique. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  objectifs  sont  ceux  de  l'ophthalmie  puru- 
lente, avec  cette  différence  que  la  maladie  marche  dès  son  début  beaucoup  plus 
rapidement  et  qu'elle  se  présente  le  plus  souvent  dans  un  seul  œil. 
_  En  général,  c'est  pendant  la  période  chronique  de  la  gonorrhée  que  l'inocula- 
tion a  heu  ;  elle  se  fait  par  le  transport  avec  les  doigts  du  pus  blennorrhagique. 

L  explosion  de  la  maladie  est  brusque,  le  malade  sent  des  picotements  et  des 
démangeaisons  très  vives,  accompagnées  d'une  chaleur  et  d'un  larmoiement 
continuel.  Le  matin,  l'œil  est  collé  et  les  paupières  sont  roides.  La  muqueuse 
levienl  rouge,  d  un  rouge  cramoisi  ;  cette  rougeur  est  concentrée  surtout  dans 
e  cul- de-sac.  La  caroncule  et  le  pli  semi-lunaire  sont  boursouflés,  saillants, 
ornant  comme  une  sorte  d'excroissance,  ce  quine  se  remarquepas  dans  d'autres 
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oplilhalmies.  Ce  gonflement  excessif  de  la  caroncule  est  dû  à  l'inoculation  qui  a 
eu  lieu  dans  cet  endroit.  Bientôt  la  rougeur  envahit  le  globe  de  l'œil,  les  paupières 
se  gonflent  énormément.  La  sécrétion  est  très  abondante,  elle  est  épaisse, jaune 
ou  jaune  verdàtre,  tout  à  fait  analogue  au  pus  blennorrhagique,  et  s'écoule 
sur  la  joue  d'une  manière  continue. 

Si  la  maladie  n'est  pas  enrayée  à  son  début,  elle  envahit  la  conjonclive  bul- 
baire ;  le  chémosis  charnu  se  produit  et  la  cornée  peut  se  sphacéler  si  l'on  n'in- 
tervient pas  à  temps.  Dans  ce  cas,  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  l'affec- 
tion prend  souvent  les  caractères  de  l'ophthalmie  diphthéritique. 

Lorsque  l'on  examine  attentivement  la  conjonctive  palpébrale,  on  la  trouve 
toujours  tuméfiée  et  parsemée  de  granulations  très  nombreuses,  formant  souvent 
de  véritables  excroissances  charnues,  principalement  développées  dans  le  cul- 
de-sac  conjonclival  supérieur. 

Mais  toutes  les  ophthalmies  blennorrhagiques  n'ont  pas  la  même  gravité  ;  il  y 
en  a  de  bénignes  et  de  malignes. 

Dans  les  conjonctivites  bénignes,  la  maladie  marche  moins  rapidement;  la 
conjonctive  bulbaire  ne  prend  pas  l'aspect  charnu  ;  les  granulations  succèdent 
au  contraire  bien  souvent  à  l'ophthalmie  blennorrhagique. 

Dans  la  forme  bénigne,  le  danger  immédiat  disparaît  ;  la  sécrétion  elle-même 
est  peu  abondante  et  le  gonflement  des  paupières  n'atteint  pas  des  proportions 
notables. 

Marche,  durée.  —  L'ophthalmie  blennorrhagique  mahgne  a  une  marche  exces- 
sivement rapide  ;  il  arrive  quelquefois  que,  dans  l'espace  de  quarante-huit  heures, 
la  cornée  est  attaquée.  Dans  les  formes  plus  bénignes,  l'évolution  est  lente,  et 
l'on  a,  par  conséquent,  le  temps  d'arrêter  le  progrès  de  la  maladie. 

BiagnostiG.  —  La  ressemblance  complète  qui  existe  entre  une  ophthalraie 
purulente  et  une  ophthalmie  blennorrhagique  ne  permet  pas  d'établir  un  dia- 
gnostic certain.  Mais  lorsqu'un  seul  œil  est  pris,  et  que  la  maladie  persiste  sous 
cette  forme  pendant  quelques  jours,  la  probabilité  de  la  cause  blennorrhagique 
est  grande. 

La  marche  très  rapide  de  l'affection,  la  gravité  des  symptômes  et  une  sorte 
d'infiltration  plastique  dans  l'épaisseur  des  tissus  des  paupières,  la  feront  quel- 
quefois confondre  avec  l'ophthalmie  diphthéritique  que  l'on  reconnaîtra  par 
l'absence  ou  la  présence  des  productions  diphthériques. 

Etiologie,  —  La  conjonctivite  blennorrhagique  est  le  résultat  de  la  contagion 
directe,  produite  par  la  transmission  du  pus  uréthral  dans  l'œil.  Celte  transmission 
peut  avoir  heu,  soit  avec  les  doigts  imprégnés  de  pus,  ce  qui  est  le  plus  fréquent, 
soit  par  une  goutte  d'urine  qui  jaillit  de  Turèthre  malade  dans  l'œil,  soit  par 
tout  autre  moyen. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  nombreux  ;  ils  sont  rapportés  par  Saint-Yves, 
Delpech,  Mackensie  etRoflel.  Florent  Gunier(l)  a  pu  constater  la  cause  d'inocu- 
lation dans  47  cas  sur  84  observations  qu'il  a  recueillies.  Cullerier  (2)  a  rapporté 
la  curieuse  histoire  d'un  malade  atteint  de  blennorrhagie,  et  qui  portait  un  œil 
artificiel.  Ayant  mis  un  soir  son  œil  d'émail  dans  un  verre  d'eau  qui  lui  avait 
servi  à  laver  sa  verge,  il  fut  pris  subitement  d'une  inflammation  très  intense  du 

(1)  Florent  Cuuicr,  Annales  d'oculistique,  t.  XVI. 

(•2)  Cullerier,  Des  afJ'ectio7is  blennorrhagiques,  18G1,  p.  ICG. 
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lOignoueLde  la  membrane  qui  tapissait  l'orbite.  Il  s'était  inoculé  l'ophlhalmie 
ennorrhagique  au  moyen  de  son  œil  d'émail. 

La  contagion  par  inoculation  directe  est  donc  réelle,  incontestable,  et  c'est  la 
iule  cause  del'oplithalmie  blennorrhagique.  Quant  aux  bypothèses  émises  par 
.vers  auteurs,  d'après  lesquelles  cette  opbthalmie  serait  le  résultat  de  métastase, 
i  rapport  sympathique  entre  l'œil  et  Vurèthre,  ou  bien  le  symptôme  d'une 
tection  générale,  elles  ne  reposent  sur  aucun  fait  positif  et  ne  peuvent  être 
lutenues  raisonnablement. 

A.  Fournier  (i)  a  remarqué  avec  raison  que  chez  les  sujets  soigneux  de  leur 
îrsonne  et  observant  une  propreté  minutieuse,  l'ophthalmie  est  non  seulement 
.1  fait  rare,  mais  tout  à  fait  exceptionnel.  Une  l'a  rencontrée  qu'une  fois  en 

usieurs  années  chez  les  malades  de  sa  clientèle,  soigneusement  avertis  des 
ingers  de  la  contagion.  Ricord  déclare,  d'autre  pari,  que  sur  des  milliers  de 
lalades  qui  se  présentaient  à  la  consullalion  de  l'hôpital  du  Midi,  on  n'en 
Dservait  que  3  ou  4  cas  par  an. 

iCetle  affection  est  surtout  propre  au  sexe  masculin  ;  les  femmes  en  sont  très 
.rement  atteintes.  Elle  envahit  plus  souvent  l'œil  droit  seul  ;  les  deux'  yeux 
mt  affectés  plus  rarement. 

Pronostic.  —  Parmi  lesophthalmies  purulentes,  rophthalmie blennorrhagique 
aligne  est  une  des  plus  graves.  La  cornée  peut  se  détruire  en  quarante-huit 
iures.  Lawrence  a  vu  5  fois  sur  10  les  deux  yeux  pris  en  même  temps  :  l'un  de 
s  malades  perdit  les  deux  yeux  et  quatre  autres  perdirent  chacun  un  œil.  La 
solution  complète  est  rare. 
Mais  l'affection  peut  se  présenter  sous  une  forme  bénigne,  facilement  guéris- 
ble.  Dans  d'autres  cas  elle  devient  chronique  et  se  transforme  en  conjonctivite 
i  en  kérato-conjonctivite  granuleuse. 

Traitement.  —  11  importe  beaucoup  d'agir  dès  le  début  avec  la  plus  grande 
lergie,  comme  le  conseille  Ricord.  On  cautérise  tous  les  jours  les  conjonctives 
ilpébrales  avec  le  crayon  mitigé,  et  l'on  applique  de  la  glace  sur  les  yeux.  Ces 
lutérisalions  ne  doivent  pas  être  très  profondes,  mais  souvent  répétées,  de  deux 

quatre  fois  par  jour. 

Dans  le  cas  des  compUcations  du  côté  de  l'iris,  on  applique  cinq  sangsues  à 
tempe  et  derrière  l'oreille  ;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  on  renouvelle  les 
îplétions  sanguines. 

A  l'intérieur,  on  prescrit  le  calomel  à  la  dose  de2  à  S  centigrammes  par  jour. 
Le  docteur  Power  (2)  prescrit  à  ses  malades  un  régime  tonique,  fortifiant,  il 
s  fait  bien  nourrir  et  fait  prendre,  toutes  les  huit  heures,  une  potion  avec 
)  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Des  injections  fréquentes,  des  collyres  astringents  entre  les  paupières,  peuvent 
)nner  d'excellents  résultats.  Voici  les  formules  : 

Eau  distillée   100  grammes.   2;:  Eau  distillée   100  grammes. 

Nitrate  d'argent....     10  ccutigr.        Sulfate  de  zinc   1  — 

La  conjonctive  bulbaire  reste  rouge  même  lorsque  la  maladie  est  arrêtée, 

(1)  Alf.  Fournier,  article  Biennorrhagie  :  Accidents  oculaires  (Nouveau  diclionn.  de 
éd.  et  de  cliir.prat.,  Paris,  186G,  t.  V,  p.  242). 

(2)  Power,  Illustrations  of  some  of  Ihe  principal  Diseases  of  tke  Eye.  Londou,  18G8, 
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mais  sans  que  la  boursouflure  se  produise.  L'écoulement  peut  reparaître  avec 
une  plus  grande  abondance  ;  il  est  alors  nécessaire  de  faire  des  injections  légè- 
rement astringentes ,  avec  le  sulfate  d'alumine  ou  l'acide  borique,  dans  les 
proportions  suivantes  : 

^  Eau  distillée   200  grammes,  i    Eau  distillée   100  grammes. 

Sulfate  d'alumine,  là      2      —       |    Acide  borique   2  — 

Plus  tard,  on  remplacera  ces  injections  par  les  cautérisations  avec  un  crayon 
de  sulfate  de  cuivre,  surtout  si  les  granulations  apparaissent. 

Le  professeur  Gosselin  préfère  l'alcool  à  tous  ces  moyens.  Il  fait  toutes  les 
deux  beures,  dans  l'œil  du  malade,  une  injection  d'un  tiers  d'alcool  rectifié  pour 
deux  tiers  d'eau.  Au  bout  d'un  jour  de  ce  traitement,  Gosselin  a  vu  une  améliora- 
tion notaiîle  se  produire  et  la  guérison  avoir  lieu. 

Lorsque  l'oplilhalmie  n'existe  que  dans  un  seul  œil,  on  doit  faire  l'occlusion 
de  l'œil  sain  en  appliquant  sur  les  paupières  une  coucbe  de  peau  de  baudrucbe 
que  l'on  recouvre  avec  plusieurs  couches  de  collodion  élastique.  On  laisse  ainsi 
l'œil  sain  fermé  tout  le  temps  que  dure  la  maladie.  Toi  est  l'avis  de  de  Graefe, 
mais  il  me  paraît  très  difficilement  réalisable. 

On  doit  encore  instituer  contre  la  blennorrbagie  uréthrale  le  traitement  par 
des  injections  fréquentes  avec  de  l'eau  tiède  et  avec  des  solutions  astringentes. 

B.  Ophthalmie  leucorrhéique.  — L'écoulement  leucorrhéique  peut  aussi 
être  transporté  à  l'œil  par  les  doigts  et  donner  lieu  à  une  conjonctivite  plus  ou 
moins  intense  que  Desmarres  père  a  le  premier  signalée  dans  ses  conférences 
cliniques,  et  qui  a  été  depuis  étudiée  par  A.  Desmarres  fils  et  Kloz. 

La  sécrétion  leucorrhéique  vaginale  s'observe,  comme  on  sait,  chez  les  femmes 
à  tout  âge  et  même  chez  les  jeunes  filles,  entre  quatre  et  huit  ans.  Elle  est  due, 
soit  à  l'inflammation  chronique  des  follicules  muqueux  de  la  vulve,  soit  à  l'accu- 
mulation de  produit  de  sécrétion  des  glandes  sébacées  dans  la  vulve,  comme  le 
pense  justement  Lorain  (1),  soit  enfin. à  l'irritation  de  ces  parties  par  la  présence 
à  la  partie  inférieure  du  rectum  de  vers  oxyures.  De  là  le  prurit  de  la  vulve  et 
une  irritation  assez  vive  qui  force  les  jeunes  filles  à  porter  leurs  mains  vers  les 
parties  génitales. 

Symptomatologie.  —  La  conjonctivite  leucorrhéique  est  le  plus  souvent  limitée 
à  un  seul  œil  ;  elle  débute  par  une  petite  rougeur  conjonctivale  et  par  une  sécré- 
tion qui  ne  diffère  en  rien  de  la  sécrétion  h  laquelle  donne  lieu  la  conjonctivite 
catarrhale.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'inflammation  change  subitement  de 
caractère,  et  la  conjontivite  devient  purulente. 

Les  paupières  se  gonflent  d'une  manière  excessive  ;  la  sécrétion  devient  ver- 
dâtre,  abondante  ;  l'œil  est  très  rouge,  mais  pendant  longtemps  l'inflammation 
tout  entière  est  localisée  dans  les  conjonctives  palpébrales.  C'est  là  le  caractère 
important  de  l'ophthalmie  leucorrhéique. 

La  conjonctive  du  cul-de-sac  est  ordinairement  fortement  boursouflée,  des 
ecchymoses  s'observent  sur  plusieurs  endroits  de  la  conjonctive  bulbaire  ; 
cette  membrane  est  parsemée  de  granulations  miliaires,  saillantes,  rouges, 
consécutives  à  l'infiltration  des  papilles.  Mais  leurs  caractères  ne  sont  pas  les 
mômes  que  ceux  des  granulations  occasionnées  par  des  ophthalmies  blennor- 

(1)  Lorain,  in  Vallcix,  Guide  du  médecin  praticien,  5»  édit.  Paris,  1866,  t,  V,  p.  18- 
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hagiqiies.  Ordinairement  les  douleurs  ne  sont  très  vives  qu'à  partir  du  moment 
où  il  faut  retourner  les  paupières  ;  autrement,  les  enfants  souffrent  peu. 

Abandonnée  à  elle-même,  elle  pourrait  naturellement  s'avancer  vers  le  globe 
de  l'œil,  et  amener  des  altérations  dans  la  conjonctive  bulbaire,  des  abcès  dans 
la  cornée,  etc.  Prise  à  temps,  elle  guérit  sans  laisser  après  elle  des  désordres 
lotables. 

Marche  et  durée.  —  La  conjonctive  leucorrhéique  a  une  marche  relativement 
)eaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  conjonctive  catarrhale,  à  laquelle  elle 
"assemble  au  début.  Soignée  convenablement,  elle  est  rapidement  modifiée  et  ne 
arde  pas  à  guérir. 

Mais  il  peut  arriver  que  les  granulations  aient  eu  le  temps  de  se  développer 
Lvant  qu'un  traitement  sérieux  ait  été  entrepris  ;  alors  l'affection  devient  chronique 
3t  ne  guérit  qu'après  plusieurs  mois  de  traitement. 
Pronostic.  —  II  est  favorable,  la  guérison  est  la  règle  dans  cette  maladie. 
Étiologie.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'inoculation  du  pus  leucorrhéique 
mginal  dans  l'œil  est  la  cause  de  la  maladie.  Transmise  d'un  enfant  à  un  autre, 
îlle  conserve,  d'après  Kloz,  les  mêmes  caractères.  Mais  si  le  hquide  sécrété  par 
a  conjonctive  malade  de  l'enfant  est  inoculé  dans  l'œil  d'un  adulte,  immédia- 
ement  l'affection  change  de  caractère.  Les  conjonctivites  qui  résultent  de  l'ino- 
îulation  directe  du  pus  leucorrhéique  vaginal  aux  yeux  des  adultes  sont 
)eaucoup  plus  graves  que  celles  des  jeunes  filles;  par  leur  chronicité,  elles  ont 
ne  grande  ressemblance  avec  les  conjonctivites  granuleuses. 
Ainsi,  en  1868,  j'ai  donné  des  soins  à  trois  jeunes  gens  qui  avaient  contracté 
'ophtalmie  granuleuse,  deux  sur  un  seul  œil  et  le  troisième  sur  les  deux  jeux 
in  touchant  avec  leurs  doigts  les  parties  génitales  de  femmes  atteintes  de  flueurs 
ilanches,  et  transportant  le  pus  à  leurs  yeux.  Tous  les  trois  ont  gardé  pendant 
ilusieurs  mois  des  conjonctivites  granuleuses  qui  ont  d'ailleurs  complètement 
uéri. 

Traitement.  —  Dans  la  période  aiguë,  aussi  bien  que  lorsque  la  maladie  est 
ntrée  dans  la  période  chronique,  le  meilleur  traitement  est  la  cautérisation 
es  conjonctives  palpébrales,  soit  avec  le  sulfate  de  cuivre,  soit  avec  une  so- 
jtion  faible  de  nitrate  d'argent. 

Voici  la  solution  qui  répond  le  mieux,  selon  moi,  à  ce  genre  d'altération  con- 
)nctivale  : 

^Eau  distillée   10  grammes.  I  Nitrate  d'argent....   25  centigr. 

Quelques  purgatifs  salins  et  du  calomel  à  doses  réfractées  seront  avanta^eu- 
sment  associés  à  ce  traitement.  ° 

Bibliographie.  —  Laugier,  Dictionn.  de  méd.  en  30  vol.,  1833,  t  V  tî  346  —  Sirh^l 
raité  de  rophthalmie,  Paris,  1837.  -  mcord,  Bull,  de  thérap.,  1841'' p  347  et  Leçons 
'"llV^il^  7  Yvnr'  ^^^f,«"-^^"'\f«/!^'^/*«/'"^>^«^or;-A.(^«.^  d^o^d.,  1845,  t.  XV, 
nllp?  '  Trnlù  ;  7-  ^""^^^er-        ofTeclions  blemiorrhagiques,  18G1.  - 

oUet,  Iraite  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1866,  p.  406.  -  Alf.  Fournier  article 
lennorrhagie  {Nouveau  dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1866  t  V  p  245)  -  K  oz 
es  conjonctivites  purulentes,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  66.         '  '  '  '  ^' 
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ARTICLE  X 

CONJONCTIVITE  OU  OPIITHALMIE  GRANULEUSE. 


L'oplillialmie  granuleuse  est  caractérisée  par  un  épaississement  et  une  bour- 
souflure de  la  conjonctive  palpébrale,  accompagnés  d'élevures  et  de  saillies  ru- 
gueuses serrées  les  unes  contre  les  autres  et  qui  portent  le  nom  de  granulations. 
La  présence  des  granulations  entraîne  une  inflammation  plus  ou  moins  intense 
de  toute  la  muqueuse  oculaire  ;  de  là  le  nom  de  conjonctivite  ou  ophthalmk 
granuleuse. 

Cette  affection  est  éminemment  contagieuse  et  s'inocule  d'un  individu  à 
l'autre  sous  la  même  forme.  Dans  d'autres  cas,  on  voit  les  granulations  se  dé- 
velopper à  la  suite  d'une  ophthalmie  blennorrliagique  ou  purulente  d'Égypte 
et  d'Algérie. 

Nous  devons  distinguer  deux  principales  formes  de  granulations  :  la  forme 
chronique  ou  trachome,  et  la  forme  aiguë  ou  conjonctivite  granuleuse  cdyuë.  Cette 
dernière  n'est  qu'une  complication  inflammatoire  qui  se  déclare  dans  un  œil 
préalablement  atteint  de  granulations  chroniques. 

Mais  celte  division  n'est  pas  la  seule  qui  soit  admise  par  les  auteurs.  Selon  le 
de^^ré  de  développement  des  élevures  conjonctivales,  et  selon  la  forme  qu'elles 
accusent,  on  les  a  classées  en  difl"érentes  catégories.  C'est  ainsi  que  Hairion 
reconnaît  des  granulations  papillaires  et  vésiculeuses,  De  son  côté,  Stellwag  von 
Carion  distingue  :  le  trachome  nucléolaire,  le  trachome  papillaire,  le  trachome 
mixte,  et  le  trachome  diffus. 

Cette  division  n'a  rien  de  pratique,  rien  qui  puisse  nous  instruire  sur  la  nature 
du  mal  ou  faciliter  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  plus  utile  de  rechercher  la  différence  entre  les  ■ 
granulations  contagieuses  et  celles  qui  ne  sont  que  le  résultat  d'une  simple 
inflammation.  C'est  pourquoi  j'ai  adopté  pour  l'étude  des  granulations  les  - 
trois  variétés  suivantes  :  1°  granulations  néoplasigues  ou  trachome;  2"  granu- 
talions  miliaires  ou  catarrhales;  3°  granulations  fausses. 

Les  granulations  néo-plasiques  sont  celles  qui  se  développent  tantôt  a  la  suile 
d'ophthalmie  blennorrhagique  ou  purulente  d'Égypte  et  d'Algérie,  comme  la 
démontré  Cuignet  (de  Lille),  et  tantôt  se  communiquent  d'un  mdividu  à  1  autre 
directement  sous  la  même  forme  et  peuvent  rester  latentes,  sans  presque  revder 
leur  présence  par  des  signes  morbides.  Prises  à  différentes  périodes,  elles  ac- 
cusent des  variétés  diverses  qui  sont  toutes  contagieuses.  Elles  sont  consliUir<'> 
par  une  production  morbide  sui  generis,  qui  nous  permet  d'employer  le  nom  (U- 

néoplasiques.  i    •  j„ 

Les  granulations  catarrhales  ou  miliaires  sont  constituées  par  une  hyperplasie  du 
corps  papillaire  et  l'inflltration  séreuse  du  tissu  sous-muqueux.  Sous  1  uifluence 
de  ces  désordres,  la  surface  de  la  conjonctive  devient  inégale,  chagrinée,  grenue, 
ce'  qui  donne  à  la  conjonctive  l'aspect  rougeàtre  avec  granulations  fines  mil.a.n- 
Du  côté  du  cul-de  sac  conjonctival,  on  trouve  des  viUosités  rouges  et  des  fong^- 
sites  disposées  en  bandes  séparées  par  des  fissures  plus  ou  nrioins  profonde  • 
Je  donne  le  nom  des  granulations  fausses  k  des  boursouflures  de  laconjonctne 
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sur  ces  diflerenles  portions,  avec  un  développement  d'élevures  plus  ou  moins 
prononcées  et  semblables  en  grande  partie  aux  granulations  contagieuses, 
mais  qui  apparaissent,  soit  dans  la  conjonctive  lacrymale,  soit  à  la  suite  de  l'ac- 
tion morbide  particulière  de  l'atropine  sur  la  conjonctive  de  certains  individus. 

Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  on  voit  quelquefois  se  développer  des  gra- 
nulations en  apparence  ressemblant  de  tout  point  aux  granulations  néoplasiques. 
mais  qui  ne  sont  que  le  résultat  d'une  irritation  prolongée  locale  des  papilles 
conjoncti  vales  ou  de  leur  excitation  par  l'atropine,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre 
sur  un  certain  nombre  de  mes  malades. 

Ces  granulations  ressemblent  aux  vraies  granulations  contagieuses  d'une  ma- 
nière tellement  frappante,  qu'on  a  la  plus  grande  difficulté  à  faire  le  diagnostic. 
Mais  l'absence  de  toute  sécrétion  morbide,  l'exagération  de  la  sécrétion  lacry- 
male, et  un  cei-tain  degré  de  transparence  que  présentent  les  élevures  conjonc- 
tivales,  permettent,  jusqu'à  un  certain  point,  d'établir  le  vrai  diagnostic. 
Examinons  maintenant  les  caractères  des  granulations  néoplasiques. 
A.  Granulations  néoplasiques  chroniques.  —Symptomatologie.  — Celle 
affection  débute  lentement  par  suite  de  l'inoculation  du  pus  granuleux  d'un 
malade  à. un  autre;  ou  bien  elle  est  la  conséquence  de  la  transmission  du  mi- 
crococcus  granuleux  d'un  œil  malade  à  l'autre.  M.  Poncet  a  démontré  l'exis- 
tence d'un  microbe  spécial,  propre  à  cette  maladie.  Les  yeux  sont  larmoyants 
et  rouges  dans  les  angles,  ainsi  que  sur  les  bords  palpébraux.  Le  matin,  une 
sécrétion  puriforme  s'accumule  à  la  surface  des  conjonctives,  s'écoule  en  dehors 
et  fait  adhérer  les  cils. 

Par  suite  du  développement  considérable  des  papilles,  la  conjonctive  et  tous 
les  tissus  sous-jacents  sont  hypertrophiés  et  épaissis,  ce  qui  occasionne  un  bour- 
souflement manifeste  de  la  paupière  supérieure.  Cet  état  donne  aux  malades  l'air 
de  personnes  endormies,  la  paupière  supérieure  restant  toujours  abaissée. 

Quelquefois  ces  malades  éprouvent  la  sensation  de  graviers  et  de  corps 
étrangers  dans  les  yeux;  dans  d'autres  cas,  ils  sont  sujets  à  de  légères  poussées 
inflammatoires  qui  ne  diffèrent  des  conjonctivites  simples  que  par  leur  chroni- 
cité. Souvent  même  la  conjonctivite  granuleuse  débute  avec  les  mêmes  carac- 
tères que  la  conjonctivite  simple  ou  calarrhale,  et  parcourt  ses  différentes 
périodes  sans  modification  sensible. 

Les  granulations  chroniques  sont  d'une  très  longue  durée,  et  l'on  remarque 
pendant  le  cours  de  leur  évolution  des  alternatives  de  rémission  et  de  recru- 
descence. Souvent  toute  inflammation  disparaît  et  le  malade  se  croit  guéri,  quand 
soudainement  surviennent  les  symptômes  inflammatoires  aigus 

Mais  tous  ces  signes  n'ont  qu'une  signification  secondaire;  l'examen  des 
conjonctives,  et  surtout  de  la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  est  seul  capable 
de  révéler  la  nature  de  l'affection.  ^ 

Examen  des  granulations  conjoncHvales.  -  Chez  les  personnes  atteintes  de 
granulations,  la  conjonctive  palpébrale,  et  surtout  celle  de  la  paupière  supérieure, 
subit  une  modification  notable;  elle  s'épaissit,  devient  toute  rouge  et  se  couvre 
.1  une  masse  de  petites  granulations  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  bourgeons 
icharnus.  On  y  distingue  les  formes  suivantes  • 

ijranulations  pat^^^^^^^^^^^  _  Lorsque  l'on  examine  attentivement  ces  gra- 
nu  ahons,  on  voit  qu'elles  sont  formées  par  une  hypertrophie  de  la  conjonctive 
-elle-même,  qui  forme  comme  des  bourgeons  charnus,  pareils  à  ceux  que  l'on 
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trouve  sur  une  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Ce  sont  des  papilles  conjonctivales 
hypertrophiées  et  qui  ont  subi  une  défçénérescence  sui  generis. 

Leur  volume  n'est  pas  toujours  le  même;  elles  sont  disposées  en  rangées  et  en 
séries;  il  existe  souvent  entre  elles  de  véritables  fentes  ou  fissures;  leur  en- 
semble donne  à  la  conjonctive  l'aspect  de  la  peau  de  chagrin  ou  de  gros  velours. 

Les  granulations  papillaires  sont  molles;  elles  se  développent  sur  toute 
la  conjonctive  palpébrale,  mais  particulièrement  dans  les  culs-de-sac  conjonc- 
livaux  supérieur  et  inférieur.  Ici  elles  ressemblent  à  des  plis  hyperlrophiques 
très  serrés  de  la  conjonctive,  et  acquièrent  quelquefois  l'apparence  de  véritables 
proéminences  polypeuses. 

La  couleur  de  ces  granulations  varie  selon  la  période  de  leur  évolution  et  le  de- 
gré de  leur  vascularisation.  Ordinairement  elles  sont  d'une  teinte  rOuge  orangé; 
d'autres  fois  elles  sont  rouge  pâle  ou  rouge  écarlate.  Selon  Desmarres,  les  plus 
dangereuses,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  sont  celles  dont  la  couleur  se  rap- 
proche de  celle  de  la  chair  du  saumon. 

Arrivées  à  une  période  plus  avancée,  elles  changent  de  couleur  et  de  consis- 
tance :  au  lieu  d'être  rouges  et  molles,  elles  deviennent  grisâtres  ou  d'un  gris 
jaunâtre,  dures  et  souvent  de  consistance  cartilagineuse.  Cet  état  est  le  résultat 
d'une  transformation  ultérieure  qu'ont  subie  les  papilles  et  le  tissu  conjonctival 
tout  entier.  Une  exsudation  gélatineuse  s'est  infiltrée  dans  le  stroma  de  la  con- 
jonctive; les  vaisseaux  papillaires  ont  été  soumis  à  la  compression  progressive 
et  se  sont  atrophiés  pendant  que  la  boursouflure  et  une  sorte  d'œdème  plastique 
onl  envahi  toute  la  paupière.  Cet  état  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  est 
désigné  par  Stellwag  von  Carion  (d)  sous  le  nom  de  conjonctivite  granuleuse  dif- 
fuse) i\  constitue  une  sorte  de  complication  ou  de  transformation  uUérieure  de 

Iq,  XïlctlcLCllG 

La  conjonctive  palpébrale  et  son  cul-de-sac  se  couvrent  ordinairement  de  gra- 
nulations ;  celle  du  bulbe  reste  au  contraire  intacte  ;  ce  qui  tient  évidemment 
à  ce  que  les  papilles  n'existent  pas  dans  cette  région.  Pourtant,  dans  certains  cas 
exceptionnels,  la  conjonctive  bulbaire  est  envahie  à  sa  portion  supérieure  par 
des  granulations  tout  à  fait  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites. 

2  Granulations  vésiculeuses.  —  Il  y  a  une  seconde  variété  de  granulations, 
qui  se  présentent  sous  forme  de  vésicules  isolées,  plus  ou  moins  grandes,  très 
molles  et  d'une  teinte  jaune  grisâtre.  Ce  sont  les  granulations  vésiculeuses  ;  elles 
sièg^nt  principalement  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  sur  le  cul-de-sac  oculo- 
palpébral  •  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  sur  le  repli  semi-lunaire,  la  caron- 
cule lacrymale,  la  conjonctive  oculaire,  et  dans  certains  cas  sur  la  cornée  elle- 
même,  comme  cela  a  été  démontré  par  Hairion  (2).  Elles  sont  aplaties,  pales, 
comme  gélatineuses,  et  peuvent  être  facilement  confondues  avec  des  follicules 

hypertrophiés.  •  .  j    i-     »  ^ 

Les  granulations  vésiculeuses  sont  des  néoplasmes,  dont  le  point  de  départ  se 
trouve  dans  les  cellules  plastiques  du  tissu  cellulaire.  Telle  est  l'opinion  de 
Geissler  et  de  van  Kerapen.  Selon  Hairion,  ces  produits  morbides  proviennent  de 
la  transformation  d'un  cî/fo6/as/d?ne.  ,  .  ,  „• 

Ces  formes  granuleuses  peuvent  se  rencontrer  réunies.  Aux  périodes  ultimes, 

(1)  Stellwag  von  Carion,  Die  Ohthalmotogie.  Erlangcn,  1853-58 

(2)  Hairiont  Discours  sur  Vophthalniie  des  armées.  Bruxelles,  18G4,  p.  21. 
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leurs  caractères  distinclifs  disparaissent,  comme  dit  Lelièvre  (i),  et  ce  n'est  que 
par  places  et  au  milieu  des  tissus  enflammés  et  infiltrés  que  l'on  retrouve  quel- 
ques vésicules  plus  développées. 

Les  granulations  néoplasiques  peuvent  rester  stalionnaires  pendant  un  temps 
Irès  long  sans  amener  ni  trouble  ni  inflammation.  Très  souvent  même  les  ma- 
lades ignorent  leur  existence.  Mais  il  suffit  que  les  yeux  soient  atteints  d'une 
inflammation  catarrliale  ou  autre,  pour  que  ces  granulations  acquièrent  un  dé- 
veloppement plus  considérable  et  provoquent,  tantôt  une  conjonctive  granuleuse 
aiguë,  tantôt  une  propagation  du  mal  aux  papilles  conjonctivales, 

B.  Granulations  aiguës-  —  Le  développement  des  granulations  conjoncti- 
vales  peut  avoir  lieu  d'une  manière  insolite,  et  l'irritation  qui  s'ensuit  amener 
d'emblée  une  conjonctivite  subaiguë.  Mais  cette  inflammation  se  déclare  habituel- 
lement dans  un  œil  qui  a  été  atteint  pendant  longtemps  de  granulations  chro- 
niques. Il  y  aura  alors  une  conjonctivite  subaiguë  qui  devra  être  considérée 
comme  une  des  phases  d'évolution  naturelle  des  granulations. 

Symptomatologie.  —  Dès  le  début,  la  maladie  prend  tous  les  caractères  d'une 
conjonctivite  calarrhaie  subaiguë  :  les  paupières  sont  gonflées,  la  conjonctive 
oculaire  est  fortement  injectée,  de  petites  inégalités  se  montrent  à  sa  surface  ; 
presque  transparentes,  elles  siègent  surtout  au  bord  de  la  cornée  et  ressemblent 
à  des  phlyctènes. 


l'ig.  90.  -  Granulations  néoplasiques  subaiguës  de  la  conjonctive  palpébrale 

supérieure. 

.Pns^hiriTi'^'''  Palpétrale  est  aussi  boursouflée  et  injectée  d'une  manière  très 
dit  n  ;  e^se  la  paupière  supérieure,  on  y  remarque  une  sorte 

d  trupl.on  composée  de  boutons  transparents,  confluents,  qui  ressemblent  aux 
fon  Uv Ue  ^  "^'"""^^      granulations  subaiguës  de  la  con- 

ZTklirf^^^^^^  granulations  ne  tarderont  pas  à  se  dévelop- 

ÎTtl  J  T  gonflement  et  d'une  injection  très  notable.  Nous  voyons, 

Left  ;otrrnr"'  ^"'^  ^^^^^^^  changement  ell^ 

devient  rouge,  inflltree  ;  la  sécrétion  prend  bientôt  le  caractère  purulent. 

Les  yeux  sont  a  ce  moment  très  sensibles  pour  la  lumière  ;  ils  éprouvent  la 

(1)  Lelièvre,  Granulaiions  de  la  conjonctivite,  thèse  de  Paris,  1«(J9. 
GALEZOWSKI,  3c  édit. 

1 3 


194 


CONJONCTIVE. 


sensalion  de  graviers  et  de  sable  entre  les  paupières;  le  malin,  ils  sont  agglu- 
tinés par  cette  sécrétion. 

Lorsque  la  conjonclivile  granuleuse  se  déclare  d'emblée,  elle  reste,  pendant 
les  premiers  dix  ou  quinze  jours,  limitée  aux  couches  superficielles  de  la  mu- 
queuse palpébrale  el  oculaire,  ce  qui  fait  qu'on  ne  voit  apparaître  ni  le  chémosis 
phlegmoneux  ni  même  le  chémosis  séreux. 

La  cornée  ne  court  au  commencement  aucun  risque  sérieux  ;  mais  au  bout  de 
sept  à  huit  jours  surviennent  de  petits  abcès  périphériques  qui  demandent  un 
traitement  énergique,  sans  quoi  ils  pourraient  envahir  les  couches  profondes  et 
amener  des  ulcères  et  môme  la  perforation  et  la  hernie  de  l'iris. 

Dans  d'autres  cas,  la  cornée  se  vascularise,  et,  sous  Tinfluence  d'infillralion 
du  pus  granuleux  dans  ses  couches  superficielles,  il  se  forme  un  véritable  pannus. 

La  conjonclivile  granuleuse  subaiguë  reste  assez  souvent  el  pendant  longtemps 
monoculaire.  Mais  elle  se  déclare  non  moins  fréquemment  dans  les  deux  yeux 
atteints  depuis  longtemps  de  granulations  chroniques  ;  dans  ces  conditions,  elle 
peul  devenir  très  grave,  se  transformer  en  une  ophthalmie  purulente  et  mettre 
en  danger  l'existence  de  la  cornée,  si  cette  dernière  n'est  pas  couverte  de  vais- 
seaux. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  des  granulations  papillaires  est 
très  variée.  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  maladie,  chronique  par  sa  nature,  est 
d'une  durée  excessivement  longue.  Très  souvent,  les  granulations  conjonclivales 
sont  suivies  d'une  inflammation  plus  ou  moins  vive,  ce  qui  constitue  une  con- 
jonctivite granuleuse  aiguë. 

En  général,  elles  se  vascularisent  dès  le  début,  prennent  une  teinte  rouge, 
saignant  au  moindre  attouchement;  petit  à  petit  le  tissu  qui  constitue  les  papilles 
s'hypertrophie  ;  celles-ci  pâlissent,  mais  deviennent  en  même  temps  plus  dures. 
Une  infiltration  gélatineuse  envahit  tous  les  tissus  de  la  conjonctive  ;  les  papilles 
perdent  la  forme  ronde,  qui  est  leur  forme  normale,  el  ne  constituent  plus  que 
des  inégalités  irréguUères  semblables  à  une  sorte  de  masse  colloïde  uniforme. 
Par-ci  par-là  on  trouve  encore  des  granulations  rougeâlres,  qui  ne  lardent  pas 
à  s'atrophier.  C'est  la  variété  des  granulations  diffuses  ou  des  trachomes  diffus 
de  Stellwag  von  Carion. 

En  se  prolongeant,  cet  état  amène,  dans  tous  les  tissus  des  paupières  et  de  l'œil 
lui-même,  des  désordres  que  nous  allons  décrire  successivement.  Ces  altérations 
consécutives  ajoutent  à  la  gravité  de  la  maladie  ;  chaque  nouvelle  complication, 
soit  du  côté  des  paupières,  soit  dans  la  cornée,  prolonge  d'une  manière  très  sen- 
sible sa  durée  et  rend  le  pronostic  plus  grave. 

Une  conjonctivite  granuleuse  simple  durera  un  an  ou  deux;  accompagnée 
d'altérations  du  côté^du  tarse  ou  de  la  cornée,  elle  devient  tellement  rebelle, 
qu'on  ne  peut  pour  ainsi  dire  pas  prévoir  sa  fin. 

Complications.  —  Les  altérations  occasionnées  par  les  granulations  s'observent 
dans  la  conjonctive,  sur  les  bords  palpébraux,  les  tarses,  les  voies  lacrymales,  la 
cornée  et  l'iris.  Elles  donnent  Heu  à  des  complications  plus  ou  moins  graves  que 
nous  allons  étudier  dans  leur  ordre  de  production. 

Cicatrices  et  raccourcissement  de  la  conjonctive.  -  Les  innammalions  fré- 
quentes des  papilles  granulaires  envahissent  à  la  longue  le  stroma  de  la  con- 
jonctive, qui  subit  petit  à  petit  la  dégénérescence  progressive.  A  la  suite  de 
l'inQltration  granuleuse  el  de  la  gêne  de  circulation  qui  en  est  forcément  la  suite 
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la  conjonctive  se  désorganise;  elle  s'alropliie,  se  rétracte  et  se  transforme  en  un 
tissu  cicatriciel  ou  fibreux. 

En  examinant  ces  membranes,  on  les  trouve  décolorées  ou  pâles  ;  par  places 
on  y  distingue  une  sorte  de  pellicule  blanchâtre  qui  s'étend  sur  diverses  parties 
de  la  conjonctive. 

Souvent  les  cicatrices  delà  conjonctive  deviennent  plus  profondes  et  occupent 
toute  son  épaisseur.  Elles  forment  alors  des  brides  blanchâtres  qui  partent  du 
bord  libre,  traversent  toute  la  couche  et  s'étendent  sur  le  globe  de  Fœil.  En 
écartant  fortement  les  paupières,  on  aperçoit  ces  brides  tendues  dans  le  cul-de- 
sac.  C'est  là  un  léger  degré  de  syinbléphcwon. 

En  même  temps,  la  conjonctive  tout  entière  a  subi  une  rétraction  notable  ;  elle 
s'est  très  sensiblement  raccourcie. 

Le  raccourcissement  conjonctival  est  tout  aussi  sensible  dans  la  portion  palpé- 
brale  supérieure  que  dans  l'inférieure,  d'où  il  résulte  moins  de  souplesse  pour 
les  paupières,  et  leurs  mouveznenls  deviennent  limités.  Dans  certains  cas,  la 
rétraction  est  tellement  considérable,  que  le  cul-de-sac  disparaît  complètement, 
et  la  conjonctive  palpébrale  passe  directement  du  tarse  au  globe  de  l'œil  ou 
même  à  la  cornée. 

Altérations  du  tarse  et  des  bords  libres  des  paupières.  —  Le  tarse,  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  subit  fréquemment  une  dégénérescence  ana- 
logue à  celle  de  la  conjonctive.  Infiltré  d'abord  et  gonflé  d'une  manière  sensible, 
il  est  à  la  longue  le  siège  d'un  travail  de  régression  et  de  rétraction,  pendant 
lequel  il  change  de  courbure,  devient  irrégulier,  bosselé  et  tordu. 

La  désorganisation  du  tarse  ne  peut  pas  exister  sans  entraîner  la  déviation  plus 
ou  moins  marquée  des  bulbes  et  des  cils.  Tantôt  ils  sont  entraînés  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre,  et  occasionnent  le  trichiasis  et  le  distichiasis  ;  tantôt,  au  contraire, 
les  bulbes  ciliaires  s'enflamment  et  donnent  lieu  à  une  blépharite  glandulaire. 

Le  bord  libre  des  paupières  change  quelquefois  d'aspect;  il  se  gonfle,  s'hy- 
pertrophie  en  s'arrondissant,  et  prend  une  coloration  rouge,  surtout  dans  les 
angles. 

La  paupière  est  alors  entraînée  en  dehors  et  forme  un  léger  eclropion  avec 
déviation  des  points  lacrymaux,  ou  bien,  par  suite  de  la  rétraction  que  subissent 
le  tarse  et  les  autres  tissus  palpébraux,  la  fente  palpébrale  se  rétrécit  et  la  pau- 
pière, en  s'incUnant  en  dedans,  produit  une  déviation  appelée  entropion. 

Affections  de  la  cornée.  —  L'infiltration  granuleuse  et  l'inflammation  consécu- 
tive de  la  cornée  avec  développement  des  vaisseaux  sont  des  complications  qui 
se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  les  granulations  chroniques.  Cet  état  de  la 
cornée  est  ordinairement  désigné  sous  le  nom  de  paniius.  M.  Poncet  a  trouvé 
du  côté  de  la  cornée  les  mêmes  microbes  que  dans  la  conjonctive. 

Le  pannus  siège  le  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée  ;  mais 
il  envahit  à  la  longue  toute  cette  membrane.  De  même  que  les  granulations  il 
existe  habituellement  sur  les  deux  yeux.  ' 

Consécutivement  à  l'affection  de  la  cornée,  Viris  aussi  s'enflamme  à  la  lon- 
gue, mais  les  synéchies  postérieures  sont  peu  nombreuses.  Si  la  kératite  granu- 
leuse a  pris  une  grande  extension,  si  elle  a  duré  longtemps,  elle  peut  amener 
des  iritis  et  des  irido-choroïdiles  graves,  pouvant  entraîner  à  la  suite  une  cécité 
complète.  Quelquefois  l'iritis  n'est  que  la  conséquence  d'une  cause  générale 
syphditique,  arthritique  ou  autre. 
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5.  AHémUonsdes  voies  lacrymales.  —  Consécutivement  à  une  irritation  perma- 
nente de  la  cornée  etde  la  conjonctive,  les  larmes  sont  sécrétées  en  plus  grande 
abondance  que  d'ordinaire.  Mais  les  points  lacrymaux  subissent  une  déviation 
en  dehors  et  ne  peuvent  plus  absorber  les  larmes  abondamment  sécrétées. 

Le  rétrécissement  ou  l'obstruction  complète  des  voies  lacrymales  se  développe 
aussi  dans  le  cours  des  granulations,  et  peut  causer  une  inflammation  du  sac 
(tumeur  lacrymale)  ou  entretenir  seulement  un  larmoiement  et  une  inflammation 
des  conjonctives.  J'ai  observé  cette  complication  plus  de  dix  fois  sur  cent  gra- 
nuleux. 

Sécheresse  de  l'œil,  xérophthalmie.  —  Lorsque  la  conjonctive  se  transforme 
sur  une  grande  surface  en  un  tissu  cicati'iciel,  et  que,  conséculivement,  toutes 
les  ouvertures  des  glandes  conjoncLivales  et  de  la  glande  lacrymale  sont 
obstruées,  il  s'ensuit  un  défaut  complet  de  sécrétion  ;  l'œil  est  sec  et  rugueux  ; 
la  cornée  terne  et  dépolie  ;  les  mouvements  des  paupières  deviennent  douloureux. 

Cet  état  morbide,  désigné  sous  le  nom  de  xérophthalinie,  est  très  pénible. 
Heureusement,  il  devient  de  plus  en  plus  rare  depuis  que  les  granulations  sont 
soignées  convenablement. 

Diagnostic  différentiel.  —  En  général,  il  est  très  facile  de  reconnaître  les 
granulations  conjonctivales,  surtout  lorsqu'on  ne  se  borne  pas  à  l'examen  de  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure,  et  que  l'on  renverse  eu  même  temps  la  pau- 
pière supérieure.  C'est  sur  cette  dernière  que  l'on  trouve  habituellement  les 
signes  propres  de  la  maladie;  ici  les  granulations  sont  si  nettement  accentuées 
que  le  doute  n'est  plus  possible. 

On  pourrait  pourtant,  dans  certains  cas,  confondre  les  conjonctivites  simples 
ou  catarrhales  qui  ont  duré  longtemps  avec  les  granulations.  Voici  les  signes 
différentiels  à  l'aide  desquels  cette  erreur  sera  facilement  évitée. 

i.  Granulations  miliaires.  —  Ces  conjonctivites  sont  souvent  chroniques  et 
pourraient  faire  penser  à  l'existence  des  granulations  néoplasiques.  En  exami- 
nant la  conjonctive  palpébrale  inférieure,  on  trouve  une  rougeur  uniforme,  très 
intense,  située  près  du  bord  libre,  et  qui  diminue  à  mesure  que  l'on  s'en  éloigne. 
Cette  conjonctivite  peut  donner  lieu  au  développement  des  granulations  miliaires. 
Une  conjonctivite  simple  peut  être  accompagnée  d'un  engorgement  des  glandes 
de  Meibomius,  alors  la  rougeur  est  partielle,  et  les  saillies  sont  souvent  disposées 
en  groupes  isolés. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  ditférence  qui  existe  entre  les  granulations 
miliaires,  qui  n'ont  aucune  gravité,  et  les  granulations  contagieuses,  surtout 
quand  on  voit  tous  les  jours  cette  erreur  amener  les  conséquences  les  plus  graves 
au  point  de  vue  du  traitement. 

Dans  les  conjonctivites  catarrhales  chroniques  et  scrofuleuses,  dans  les  blé- 
pharites  et  les  ectropions,  la  conjonctive  palpébrale  devient  rouge  et  comme 
veloutée,  parsemée  de  petites  élevures  très  fines;  au  lieu  de  présenter  une  sur- 
face polie,  luisante,  cette  membrane  olfrel'aspectd'iinepeau  chagrinée. Ces  saillies 
et  ces  inégalités  de  la  conjonctive  sont  dues  à  un  engorgement  et  une  congestion 
des  papilles.  Elles  gardent  toujours  le  môme  volume  et  ne  changent  que  de 
couleur,  en  devenant  tantôt  d'un  rouge  carmin,  tantôt  d'un  rose  paie.  La  même 
altération  a  été  observée  par  Guéneau  de  Mussy  (I)  chez  les  sujets  atteints  d  an- 


(I)  Guéneau  do  Mussy,  TraiW  tie  l'angine  glandideuse.  Paris,  1857,  p.  20. 
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gine  glanduleuse  et  de  blépharo-conjoiictivite  chronique  liées  à  une  diathèse 
herpétique. 

2.  Glandes  conjonctivales  engorgées  ou  fausses  granulations.  —  Dans  le  cui^de- 
sac  conjonclival  inférieur,  il  existe  une  série  d'élevures  arrondies,  jaunâtres  oiï 
rougeàtres,  fortement  développées  et  qui  ressemblent  d'une  manière  frappante 
aux  granulations.  Elles  s'observent  chez  les  enfants  qui  ont  les  yeux  sensibles 
à  la  lumière  artificielle  lorsqu'ils  travaillent  le  soir,  de  même  que  chez  les 
malades  atteints  d'affections  des  voies  lacrymales.  Ce  sont  des  glandes  isolées, 
folliculaires,  et  des  glandes  d'acini  gonflées,  soit  par  l'irritation  des  larmes,  soit 
par  toute  autre  cause,  et  qui,  dans  cet  état,  simulent  les  granulations. 

Les  personnes  peu  expérimentées  commettent  tous  les  jours  cette  erreur. 
Pour  l'éviter,  il  suffît  d'examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  pour  se 
convaincre  qu'elle  est  lisse,  polie,  normale,  et  ne  présente  rien  de  pathologique. 

Tous  les  ans  je  donne  à  ma  clinique  des  soins  à  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  de  ce  que  j'appelle  de  fausses  granulations.  Ces  malades  ont  subi  souvent, 
pendant  longtemps  et  sans  aucun  succès,  des  cautérisations  conjonctivales.  Je 
leur  fais  disparaître  la  conjonctivite  et  les  fausses  granulations  en  les  soumettant 
au  traitement  que  réclame  l'état  des  voies  lacrymales  ou  l'affection  strumeuse. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  l'usage  prolongé  d'atropine  qui  entranie  les  mêmes 
fausses  granulations.  Mais  elles  sont  Irausparentes  et  ne  donnent  pas  lieu  à  la 
suppuration. 

Anat07nie  pathologique.  —  Nous  reproduisons  textuellement  une  étude  faite 
par  M.  le  professeur  Fontan  : 

«  Avant  d'exposer  l'état  actuel  de  nos  connaissances  et  le  résumé  de  nos 
propres  recherches  sur  l'histologie  des  granulations,  disons  rapidement  combien 
1  opmion  des  auteurs  a  souvent  changé  depuis  qu'on  s'occupe  de  cette  question 

<c  Pour  Mackenzie,  les  granulations  sont  des  hypertrophies  des  papilles  et  des 
glandes  conjonctivales.  Himly  les  considère  comme  des  groupes  de  sarcomes 
ou  de  productions  calleuses. 

«  Pour  de  Graefe  et  Blumberg  les  granulations  sont  des  hyperplasies  des  cel- 
lules lymphoïdes  existant  normalement  dans  la  conjonctive. 


Fig.  91.  —  Granulation  vésieuleuse 
située  à  la  surface  de  la  conjonc- 
tive, d'après  Hairion. 


Fig.  92.  —  Granulation  vésieuleuse  située 
dans  l'épaisseur  de  la  coujouctive. 


«  Flairion  décrit  une  forme  particulière  qu'il  appelle  <^r«nuZairon-«ésjc«^e»se'ei 
qui  serait  constituée  par  de  petites  élevures  arrondies,  grisâtres  ou  ja  are 
d  m.transparentes,  d'apparence  gélatineuse  et  contenant  du  liquide  (fîg.  9 
et92).  Parlapiqûre,  on  ne  les  fait  vider  qu'en  partie,  et  lorsqu'on  presse,  o^voîl 
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apparaître  à  la  surface  incisée  des  gouttelettes  qui  suintent  à,  travers  de  petites 
ouvertures. 

«  Il  est  aujourd'hui  démontré  que  le  contenu  semi-liquide  de  ces  prétendues 
vésicules  est  en  réalité  un  tissu  formé  de  cellules  rondes,  d'une  substance  molle 
homogène,  et  de  vaisseaux  capillaires. 


A 


&.NicoLefc.l)rL.  mmA^o.^e 
fig.  93.  —  Coupe  verticale  des  granulations  néoplasiques  de  la  conjonctive  (*). 

«  Plus  récemment  Rémy,  dans  une  note  insérée  dans  notre  précédente  édition, 
décrit  très  justement  les  granulations  comme  formées  par  une  production  exa- 
gérée de  cellules  jeunes  dans  les  parties  superficielles  de  la  conjonctive  (fig.  93). 
Dans  les  coupes  fraîches,  dit-il,  on  voit  des  éléments  arrondis,  granuleux, 
foncés,  renfermant  de  un  jusqu'à  huit  ou  dix  nucléoles.  Plus  profondément  il 
décrit  les  noyaux  dispersés  dans  un  tissu  fibrillaire  serré  et  riche  en  vaisseaux. 
Les  papilles  sont  hypertrophiées,  souvent  pédiculées,  massiformes.  Elles  sont 
tapissées  d'une  couche  épithélialeà  cellules  cylindriques,  ces  papilles,  appHquées 


(M  A  a.  tiBSUgranulairn;  A,  vaisseaux;  c,  épitIi.Mium;  d,  sommet  d'uno  papille  granuleuse  où  IVpi- 
thélium  fait  défaut.  -  li.  Cellules  jeunes  h  un  ou  deux  noyaux.  -  G.  Noyaux  isoles. 
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les  unes  contre  les  autres,  laissent  entre  elles  des  espaces  libres  en  forme  de  fentes 
longitudinales,  qui  simulent  des  culs-de-sac  glandulaires  tapissés  de  cellules 
cylindriques, 

«  Depuis,  des  travaux  importants  ont  été  publiés  sur  ce  sujet.  Iwanoff  (1)  a 
signalé  le  rôle  prépondérant  suivant  lui  de  nombreuses  glandes  tubuleuses 
anormales,  développées  surtout  sous  la  paupière  supérieure.  Ces  glandes,  plus 
nombreuses  et  plus  tenaces  que  la  granulation  elle-même,  seraient  le  fait  essen- 
tiel du  trachome;  elle  seraient  causes  persistantes  de  la  durée  et  des  rechutes 
du  mal,  la  granulation  n'en  étant  qu'une  conséquence  passagère. 

«  Cetle  manière  de  voirn'a  pas  été  acceptée  ;  d'abord  il  est  difficile  d'admettre 
que  des  glandes,  organes  physiologiques,  se  développent  de  toutes  pièces  sur  un 
terrain  pathologique.  Les  productions  épithéliales  que  IwanofF  a  vues  sont 
tantôt  des  dépressions,  ou  des  anfractuosités  que  nous  décrirons  plus  loin, 
tanlôt  des  glandes  normales  que  nous  avons  signalées  et  figurées  dans  l'article 
d'anatomie  normale  de  la  conjontive. 

((  Par  ailleurs  IwanolT  a  bien  constaté  la  constitution  lymphoïde  de  la  granu- 
lation promptement  dite. 

«  Leber  regarde  les  glandes  d'Iwanoff  comme  des  fissures  séparant  les  papilles 
hypertrophiées. 

«  Saemisch  (2)  dont  les  idées  sont  défendues  par  de  Wecker  et  Landolt  (1880), 
s'est  surtout  appliqué  à  établir  une  division  entre  l'amas  hjmphoîde  de  la  con- 
jonctivite folliculaire,  et  Vhyperplasie  lympkoîde  de  la  granulation.  Celle-ci  seule 
formerait  une  néoplasie  spécifique  incapable  de  se  tei'miner  T^ar  la.  restitutio  ad 
integrum.  Nous  reviendrons  sur  ce  débat. 

«  En  1881,  Satller  (3),  négligeant  ces  divisions  artificielles,  considère  le  grain 
trachomateux  comme  un  produit  spécifique  formé  essentiellement  d'un  fin 
réseau  capillaire  enserrant  dans  ses  mailles  des  noyaux  arrondis  ou  ovalaires 
qu'il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  des  cellules  lymphoïdes  ordinaires.  Ces 
noyaux  seraient  en  effet  dépourvus  d'un  corps  cellulaire  périnucléaire.  En  somme, 
Rémy  les  avait  fort  bien  indiqués  sous  le  nom  de  noyaux  et  cellules  jeunes.  Ce 
sont  les  mêmes  éléments  qui  entrent  partout  dans  la  constitution  des  follicules 
clos  de  nouvelle  formation. 

«  Enfin  Sattler  (4)  confirme  les  idées  de  Neisser  sur  l'existence  des  micrococcus 
dans  les  sécrétions  de  la  conjonctivite  granuleuse,  et  divers  auteurs,  entre  autres 
Leber,  croient  les  avoir  vus  dans  le  tissu  granulaire  lui-même. 

«  Ces  dernières  notions  qui  vont  jeter  un  jour  nouveau  sur  la  contagiosité  et 
la  spécificité  du  processus  granuleux  méritent  la  plus  grande  attention  de  la 
part  des  observateurs  et  des  praticiens. 

«  Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  les  remarquables  travaux  de  Poncet  sur 
l'anatomie  du  pannus;  nous  nous  en  occuperons  à  propos  de  la  cornée. 

«  Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  il  n'y  apas  à  s'occuper  des  fausses 
granulations,  des  villosités  catarrhales  ou  miliaires,  etc.  Les  granulations  étant 
constituées  par  une  production  morbide  sui  generis,  qui  mérite  le  nom  de 

(1)  Iwanoff,  De  l'anatomie  pathologique  du  trachome.  Soc.  opht.  d'Heidelberff,  1878 
(•2)  Saemisch,  Graefe,  Samisch,  t.  IV,  p.  40. 

(.3)  Sattler,  Nature  du  trachome.  Soc.  opht.  d'Heidelberg.  Session  de  1881. 
(4)  Sattler,  Loc.  cit.  et  Nouvelles  recherches  sur  le  trachome  et  sa  qenèse.  Soc.  opht . 
dHeidelbcrg,  1882. 
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néopkslque,  c'est  seulement  celle  transformation  de  tissu  que  nous  devons 
examaier.  Pour  nous  toute  conjonctive  qui  présente  cette  transformation  de 
tissu  est  granuleuse  à  quelque  degré  du  processus  qu'elle  soit  arrivée.  Disons  de 
suite  que  ce  processus  consiste  essentiellement  dans  le  développement  d'un 
tissu  lymphoïde,  follicules  des  uns,  papilles  lympkoïdes  des  autres,  qui  est  le 
centre,  et  comme  le  bulbe  de  ce  grain  visible  à  l'œil  nu,  que  nous  appelons  ara- 
nulahons  et  que  les  Allemands  appellent  fmc/.ome  (.papç  surface  raboteuse): 

c<  Il  résulte  de  celte  définition  qu'il  n'y  a  pas  de  différence  entre  la  conjonctivile 
folliculaire  et  la  granuleuse.  Ce  qu'on  a  pris  pour  deux  maladies  distinctes 
n  est  anatomiquement  que  l'expression  de  deux  âges  dune  même  affection  avec 
différence  possible  dans  l'allure  clinique  et  le  degré  de  virulence.  Mais  quelle 
maladie,,  quelque  cerlaine  que  soit  son  unité,  ne  présenle  pas  des  ditférences 
analogues  suivant  la  période,  le  terrain,  ou  les  influences  extérieures? 

«  Sur  des  yeux  où  la  maladie  n'est  pas  très  ancienne  et  où  les  granulations 
apparaissent  comme  des  points  pâles,  exsangues  et  clairsemés  sur  un  fond  de 
velours  rouge,  sans  soulèvement  manifeste,  ontrouverépilhélium  plus  ou  moins 
épaissi,  parfois  exfolié  et  les  principales  lésions  siègent  dans  la  couche  papiliaire 
sous  la^  membrane  basale  très  nette  et  partout  conservée.  Le  corps  papiliaire 
lend  déjà  à  l'hypertrophie,  mais  il  est  surtout  remarquable  par  l'inflllration 
lymphoïde  dont  il  est  le  théâtre.  Nous  avons  dit  qu'il  n'y  a  pas  normalement  de 
vrais  follicules  clos,  mais  que  le  tissu  réticulé  adénoïde  qui  forme  le  stroma  de 
la  muqueuse,  est  capable  de  s'infiltrer  facilement  de  cellules  lymphoides  plus  ou 
moins  entassées.  Or  précisément  il  se  forme  ici  des  amas  de  ces  cellules,  ébauches 
de  follicules  clos  d'abord,  puis  vrais  folhcules  lorsqu'ils  ont  revêtu  la  forme 
sphérique  ou  oblongue,  et  qu'ils  sont  entourés  de  faisceaux  fibreux  assez  denses 
pour  les  délimiter  nettement. 

«  Dans  ce  premier  degré  qui  n'est  en  somme  qu'une  folliculite,  les  îlots  de 
cellules  lymphoïdes  sont  nettement  séparés  du  reste  du  stroma,  et  celui-ci  ne 
semble  pas  ressentir  encore  le  contre-coup  de  cette  présence  anormale;  il 
demeure  à  peu  près  sain,  contient  peu  ou  point  de  vaisseaux.  Les  papilles  ne 


Eigi..  94.  —  Granulations  papillaires 
injectées. 


Flg.  95. 


—  Granulations  injectées. 


sont  pas  hypertrophiées,  et  Vépilhélium  est  à  peine  soulevé  au  niveau  des  plus 
gros  follicules. 

«  Cet  étatqui'  se  rapporte  exactementà  la  conjonctivite  folliculaire  de  Sœmisch, 
appartient  bien  à  la  conjonctivite  granuleuse;  car  on  l'observe  chez  les  vrais 
granuleux  soit  sur  l'oeil  le  moins  malade,  soit  dans  le  même  œil  que  le  trachome 
confirmé  et  dans  des  points  où  la  transformation  est  moins  complète; 
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«  Maisà  mesure  que  le  mal  fail  des  progrès,  les  papilles  se  développent  ;  l'infîl- 
traliion  lymphoïde  diffuse  sous  l'épithélium  qu'il  soulève  eu  montagnes  inégales, 
tandis  que  la  base  des  papilles  est  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux  (fig.  94-95). 

«  Ce  deuxième  degré  a  été  parfois  décrit  sous  le  nom  de  forme  papillaire.  C'est 
en  effet  dans  cette  période  qu'on  observe  le  développement  vasculaire  sanguin 
et  lymphatique  que  nous  avons  indiqué  dans  notre  précédente  édition  d'après 
les  travaux  de  Quadri  et  de  Volfring. 


Fig.  96.  —  Granulations^  aiguës>  avec  une  couche  épaisse  d'épithélium. 

«  A  ee;moment  il  peut  y  avoir  suppuration  surtout  dans  les  cas  aigus,  et  total, 
a»  moins  l'épithélium  ramolli  est  soulevé  et  détaché.  Les  figures  96  et  97  montrent 
une  couche  assez  épaisse  de  l'épithélium  détaché  en  masse,  et  qui  conserve 
l'impression  des  papilles. 

«  Dans  certaines  portions  de  la  conjonctive,  et  notamment  près  da  cul-d€-sac 


Fig.  97.  —  Membranes  épithéliales 
détachées  des  granulations. 


Fig.  98.  —  Granulations  papillaires  isolées 
ayant  la  forme  polypeuse. 


feuven  ll  1  "T'  'V''^''''^'^  granulations  développées  dansles  papilles 
meuvent  atteindre  des  dimensions  considérables,  et  former  de  vraies  saillies 
.^lypeuses.  La  figure  98  en  donne  une  idée  suffisante.  A  une  époque  ph!s 

r^^^'''''''''^''''''"'''^^^^^^^      deux  papilles  conjonctivales  hypertrophiées,  mais 
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avancée  de  la  maladie,  l'infillralion  gagne  toute  la  hauteur  de  la  muqueuse,  les 
papilles  s'arrondissent,  devien  nenl  monlueuses,  parfois  pyriformes  et  son  tabsolu- 
ment  remplies  de  tissu  lymplioïde.  Cet  état  esL  représenté  dans  la  figure  100 
que  nous  avons  dessinée  à  la  chambre  claire. 


Fig.  99.  —  Vaisseaux  lymphatiques  des  papilles  granuleuses  (*). 

«  L'amas  de  cellules  forme  une  nappe  continue  depuis  la  surface,  mais 
l'entassement  est  plus  dense  en  certuins  points  qui  affectent  encore  la  forme  de 
follicules  clos  (a).  Dans  d'autres  points  ces  follicules  ayant  subi  une  désintégration 
colloïde  (e)  apparaissent  comme  des  cavités  à  contenu  presque  liquide.  Il  n'y  a 
pas  de  vrais  kystes,  mais  une  fluidificalion  qui  les  a  fait  regarder  comme 
des  vésicules:  Souvent  plusieurs  papilles  sont  fusionnées  en  une  masse  commune 
leur  revêtement  épithélial  est  alors  étalé  sur  une  surface  presque  pleine  ; 
ailleurs  elles  sont  séparées  par  des  anfractuosités  profondes  et  irrégulières  {d.  d.), 
bifurquées,  parfois  prolongées  en  tunnels  (e)  tapissées  d'épithélium  cylindrique, 
et  qu'on  a  pu  prendre  pour  des  glandes. 

u  La  forme  cylindrique  de  l'épithélium  semblerait  légitimer  cette  opinion  ;  mais 
on  sait  que  le  tissu  épithéhal  plus  que  tout  autre  se  transforme  aisément  suivant 
le  milieu  et  la  disposition  des  parties.  Tel  épithélium  cuboïde  ou  pavimenteux 
qui  revêt  la  surface  d'une  papille  devient  forcément  cylindrique  s'il  tapisse  des 
anfractuosités  abritées.  Il  ne  constitue  pas  pour  cela  une  glande; 

«  C'est  ce  3«  degréqui  est  décrit  par  quelques  auteurs  comme  étant  seul  carac- 
téristique du  trachome  proprement  dit.  Ils  considèrent  le  follicule  clos  globuleux, 
à  limites  nettes,  à  surface  encore  éloignée  de  l'épithélium,  comme  non  granu- 
laire ;  tandis  que  le  trachome  est  formé  d'une  nappe  embryonnaire  soulevant 
l'épithélium,  et  reposant  sans  limite  nette  sur  ua  stroma  vasculaire.  La  granu- 
lation serait  plutôt  une  papille  enflammée  qu'un  follicule  néoplasique.  Nous 
avons  dit  que  nous  n'acceptons  pas  ce  dualisme  de  Saemisch,  Hairion,  etc.  Nous 
pensons  avoir  démontré  anatomiquement  et  suivant  l'opinion  de  de  Graefe  et 
Sattler,  que  ce  ne  sont  là  que  des  variétés  et  des  degrés  d'un  même  processus, 
souvent  réunis  sur  la  même  paupière  ainsi  que  le  montre  la  figure  précédente. 

«  Du  reste,  ànotre  avis,  ce  qui  donne  aux  granulations  leur  caractère  spécifique, 
c'est  leur  virulence  et  leur  contagiosité,  propriétés  vivement  éclairées  par  de 
récents  travaux  de  bactériologie. 

«  Depuis  les  recherches  de  Neisser,  Haab,  Sattler  et  Leber  il  est  admis  qu'il 


*)  aa,  seau  lymphatique;  b,  branche  principale  du  môme  réseau  ;  ce,  artères  et  reines. 
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Aisie  dans  les  sécrétions  de  l'ophthalmie  granuleuse  et  peul.-être  mêmedansla 
nembrane  suppurante  des  micrococcus  analogues  àceux  de  lablennorrhée,  ronds, 
solés,  ou  réunis  par  paires,  ou  plus  souvent  par  groupes  de  3  à  4,  chacun 


Fig.  100.  —  Coupe  verticale  des  granulations  néoplasiques  de  la  conjonctive  (*). 


jccupanl  l'angle  d'un  triangle  ou  d'un  rectangle.  Ces  groupes"  probablement  fixés 
jar  de  la  zooglée  s'appliquent  sur  des  noyaux  ou  des  cellules  de  pus.  On  a  pu 
eproduire  le  trachome  chez  l'homme  par  des  cultures  au  3"  degré.  »  (Foman.) 

Etiologie.  —  Contagion.  —  Pour  moi  il  est  aujourd'hui  bien  démontré  que  la 
contagion  directe  est  la  cause  la  plus  constante,  et  je  dirai  même  la  cause  unique 
de  l'apparition  de  la  maladie.  Les  granulations  d'un  individu  se  communiquent 
à  un  autre  sous  la  même  forme,  mais  elles  surgissent  très  souvent  consécutive- 
ment à  l'ophthalmie  purulente  ou  blennorrhagique.  Thiry  n'admet  même  pas 
d'autres  granulations  que  celles  qui  sont  consécutives  à  l'ophthalmie  purulente. 
Je  ne  parle  ici,  bien  entendu,  ni  des  granulations  miliaires,  que  l'on  retrouve 
chaque  fois  que  la  conjonctive  est  longtemps  irritée,  ni  des  glandes  folliculaires 
hypertrophiées  qui  simulent  les  granulations. 

Les  granulations  conjonctivales  sont,  en  effet,  des  plus  contagieuses,  et  il 
suffit  de  se  servir,  pour  s'essuyer  les  yeux,  d'un  linge  dont  s'est  servi  un  gra- 

(*)  Conjonctivite  granuleuse  au  3«  degré.  Infiltration  lymphoïde  diffuse  des  papilles.  —  a,  amas  lym- 
phoïde  affectant  la  forme  d'un  follicule  clos.  —  bb,  capillaires  congestionnés  circonscrivant  le  follicule. 
—  c,  follicule  dont  le  centre  ramolli  tomhe  en  deliquium.  —  dd,  fissures  séparant  les  papilles.  —  e,  anfrac- 
tuosité  profonde  simulant  une  glande  et  tapissée  d'épithélium  cylindrique  —  f,  couche  profonde  sclé- 
rosée. —  gg,  vaisseaux  sclérosés  de  la  couche  profonde. 
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nuleux,  ou  de  l'eau  qu'il  a  eimployée  pour  se  les  laver,  pour  que  l'on  gagne 
l'ophtlialinie  granuleuse. 

Celte  grande  facilité  de  transmissibilité  de  k  maladie  rend,  on  le  conçoit,. tout 
à  foit  dangereux  l'encombrennent  des  malades  dans  les  mômes  salles  des  hôpi- 
taux, dans  les  casernes  ou  les  écoles.  Les  communications  constantes  des  indi- 
vidus entre  eux  les  mettent  dans  l'impossibilité  d'éviter  la  contagion  directe. 
C'est  ainsi  que  l'on  peut  s'expliquer  l'apparition  de  cette  maladie  chez  plusieurs 
individus  de  la  même  famille  et  la  préservation  de  ceux  qui  sont  à  l'abri  de  la 
contagion.  Quant  à  la  transmission  des  granulations  par  l'air  infecté,  je  n'y 
attache  aucune  importance.  Rien  jusqu'à  présent  ne  m'a  démontré  l'exactitude 
de  cette  supposition. 

2.  L'inoculation  de  l'écoulement  blennorrhagique  ou  leucorrhéique  engendie 
aussi  des  granulations,  et  souvent  les  linges  sales,  imprégnés  de  cette  sécrétion, 
peuvent  faciliter  cette  transmission.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  s'expliquer  le  grand 
nombre  de  granuleux  parmi  les  blanchisseurs.  J'ai  remarqué  que  plus  d'un  tiers 
de  mes  malades  de  la  clinique,  atteints  de  granulations,  exercent  cette  profes- 
sion. Cela  tient  à  ce  que  ces  individus  essuient  leurs  yeux  avec  des  linges  sales 
qui  portent  souvent  des  taches  blennorrhagiques,  et  c'est  ainsi  que  le  pus  blen- 
norrhagique  s'inocule  aux  yeux  et  engendre,  soit  une  ophthalmie  aiguë,  soit  des 
granulations  chroniques.  L'existence  simultanée  des  granulations  conjonctivales 
et  celles  du  col  de  l'utérus,  qui  a  été  démontrée  par  Rognetla,  et  dernièrement 
par  Lelièvre  (1),  peut  s'expliquer  par  la  transmission  du  pus  de  parties  génitales 
à  l'œil. 

3.  L'air  impur,  le  froid,  l'humidité,  la  constitution  struraeuse  ou  lymphatique 
des  malades,  une  dyscrasie  tuberculeuse  ou  scrofuleuse  ne  peuvent  être  sérieu- 
sement admises  parmi  les  causes  qui  engendrent  les  granulations  néoplasiques. 
Tout  au  plus  peuvent-elles  faciliter  ou  accélérer  leur  évolution  ultérieure.  Nous 
rejetons  l'opinion  de  Hasner,  Arll  et  autres  auteurs,  qui  admettent  l'existence 
d'une  prédisposition  morbide  individuelle,  sous  l'influence  de  laquelle  une  simple 
inflammation  peut  amener  des  granulations. 

4.  Stellwag  von  ^Carion  (2)  admet  le  développement  sporadique  des  granula- 
tions conjonctivales,  ce  qui  est  même,  selon  lui,  très  fréquent.  II  est  difficile  de 
se  ranger  à  cette  opinion,  les  moyens  de  transmission  des  granulations  nous 
échappent  souvent;  mais  cela  ne  prouve  nullement  la  sporadicité  de  la  ma- 
ladie. 

A  quelle  période  les  granulations  sont-elles  contagieuses?  C'est  une  question 
difficile  à  résoudre.  Il  me  semble  que  tant  qu'elles  ne  sont  pas  cicatrisées,  on 
doit  les  considérer  comme  contagieuses. 

Les  granulations  transportées  d'un  individu  à  un  autre  peuvent  causer  une 
ophthalmie  purulente,  granuleuse  ou  une  simple  conjonctivite  catarrhale, 
comme  Gosselin  l'a  démontré.  Pour  Desmarres,  au  contraire,  elles  se  repro- 
duisent habituellement  sous  une  forme  d'inflammation  différente  de  celle  qui  l'a 
engendrée.  Comme  on  le  voit,  ces  deux  opinions  diffèrent  complètement,  proba- 
blement à  cause  de  la  période  d'inoculation  à  laquelle  chacun  de  deux  éminenls 
praticiens  l'ont  considérée,  à  la  qualité  et  à  la  quantité  du  pus  qui  est  entré 

<» 

(1)  LcHèvrc',  Granulations  de  ta  conjonctive,  thèse  de  Paris,  t869',  p.  15. 

(2)  Stellwag  von  Carion,  Die  Oijhthahnologie,  Erl'angcn,  1858,  t.  II,  p.  8G5. 
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él  «'est  maintenu  entre  les  paupières  jusqu'à  ce  que  l'inoculation  ait  eu  lieu. 

Existe-t-il  un  virus  granuleux  général,  analogue  au  virus  syphilitique  ou  autre? 
«Cîette  question  me  parait  définitivement  résolue.  Que  la  blennorrliagie  donne 
}mi  à  des  symptômes  d'infection  générale,  il  n'y  a,  selon  moi,  aucun  doute  .à 
©et  égard  ;  mais  qu'il  y  ait  un  virus  granuleux  spécial,  comme  semblent  l'ad- 
mettre les  médecins  belges,  et  notamment  Thiry,  cela  me  paraît  inacceptable, 
fit  ici  je  partagée  l'opinion  de  Spérino,  qui  se  prononce  complètement  contre 
^tte  théorie,  se  fondant  sur  ce  que  tout  virus  produit,  indépendamment  de 
l'action  locale,  une  action  générale,  ce  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  été  observé  dans 
a'uoun  cas  d'ophlhalmie  granuleuse. 

Pronostic.  —  La  conjonctivite  granuleuse  est  une  alfection  extrêmement 
l&ngue  et  difficile  à  guérir,  ee  qui  rend  son  pronostic  très  sérieux. 

Sa  gravité  devient  encore  plus  grande,  si  l'on  prend  en  considération  la  pos- 
sibilité d'apparition  des  complications  du  côté  des  paupières  et  de  la  cornée, 
complications  qui  peuvent  compromettre  la  vue. 

•Sous  l'influence  de  toute  cause  d'irritati&n,  même  la  plus  légère,  la  maladie 
peut  prendre  une  marche  inflammatoire  aiguë,  et  exposer  les  malades  à  des 
dangers  bien  autrement  graves  et  sérieux. 

I  En  général  pourtant,  nous  devons  avouer  qu'avec  de  la  patience  de  la  part  du 
malade  et  de  la  persévérance  intelligente  de  la  part  du  chirurgien,  on  parvient 
à  obtenir  des  améliorations  très  sensibles  et  souvent  môme  des  guérisons  radi- 
cales. 

i  Traitement.  —  Les  granulations  conjonctivales  présentent  des  variétés  innom- 
jbrables.  Chaque  cas  offre  quelque  chose  de  particulier,  qui  peut  avoir  une  in- 
fluence majeure  sur  le  traitement. 

C'est  pourquoi,  avant  d'entreprendre  le  traitement,  le  malade  granuleux  doit 
être  examiné  au  point  de  vue  : 

a.  De  la  variété  des  granulations  et  de  leur  durée  ;  de  la  présence  de  congestion, 
d'infiltration  et  de  suppuration  : 

b.  Des  complications  du  côté  de  la  cornée  ou  des  autres  membranes  ; 
.  c.  Des  symptômes  morbides  dont  souffre  le  malade. 

I  II  y  a  deux  méthodes  de  traitement,  médical  et  chirurgical. 

A.  Traitememt  médical.  —  1.  Cautérisations.  —  La  méthode  des  cautérisations 
3st  la  seule  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  doit  être  appliquée,  soit 
dès  le  début,  soit  après  que  l'on  a  pratiqué  pendant  quelque  temps  des  scari- 
îcalions. 

En  effet,  lorsque  les  conjonctives  ne  sont  pas  très  engorgées  ni  congestionnées 
ju'elles  sont  plutôt  accompagnées  d'une  dégénérescence,  d'une  infiltration  plas- 
ique  et  qu'elles  suppurent,  il  est  nécessaire  de  recourir  aux  cautérisations  avec 
e  nitrate  d'argent. 

Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ne  doivent  pas  être  profondes  et 
on  ne  doit  pas  chercher  à  détruire  les  granulations  d'emblée  ;  par  un  pareil 
«recédé,  on  détruirait  encore  plus  facilement  la  conjonctive  elle-même.  En 
ppliquant  ce  caustique,  nous  ne  devons  pas  avoir  d'autre  but  que  d'exciter 
OQle  la  surface  conjonctivale  et  d'irriter  les  vaisseaux.  Sous  l'influence  de  cette 
xcitation,  les  parois  des  vaisseaux,  relâchées  et  distendues  momentanément,  se 
élractent  d'une  manière  très  sensible,  ce  qui  occasionne  l'accélération  de  la 
irculation  et  l'absorption  des  exsudations  conjonctivales  et  papillaires. 
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La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  se  fait  de  deux  manières  :  avec  le 
crayon  mitigé  ou  avec  une  solution  concentrée. 

Le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  se  compose,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  et  de  deux  parties  de  nitrate  de  potasse. 

Lorsque  les  granulations  sont  dans  un  état  d'inflammation,  que  les  conjonc- 
tives sont  boursouflées  et  que  les  papilles  sont  fortement  hypertrophiées,  on 
se  servira  alors  du  crayon  mitigé  que  l'on  passera  rapidement  à  la  surface  des 
conjonctives  ;  après  quoi  l'on  promènera  un  pinceau  trempé  dans  une  solution 
d'eau  salée. 

Si  les  granulations  ne  sont  pas  très  hypertrophiées,  il  est  préférable  de  se 
servir  de  nitrate  d'argent  en  solution,  et  ici  diverses  préparations  sont  préconi- 
sées par  les  auteurs.  On  doit  les  varier  suivant  le  degré  de  l'alfection,  et  surtout 
suivant  le  degré  de  sensibilité  et  de  tolérance  des  malades  pour  ce  caustique. 
"Voici  les  formules  usitées  : 


^Eau  distillée   10  gram. 

Nitrate  d'argent  crlstall.     1  — 
(Desmarres.) 


^Eau  distillée   10  gram. 

;  cristall...  25 
(Galezowski.) 


Nitrate  d'argent  cristall...    25  cent. 


On  passe,  après  l'emploi  de  la  première  solution,  un  pinceau  imbibé  d'eau 
salée. 

Ces  cautérisations  sont  renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Quel- 
quefois pourtant  une  seule  cautérisation  par  jour  ne  suffit  pas,  et  il  est  néces- 
saire de  la  renouveler  deux  fois  dans  les  vingi-quatre  heures. 

Chaque  cautérisation  doit  être  suivie  d'application  de  compresses  imbibées 
d'eau  froide  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  sensation  de  chaleur  et  de  cuis- 
son dans  l'œil. 

Ce  traitement  ne  doit  pas  pourtant  être  appliqué  trop  longtemps.  L'expérie 
journalière  démontre  que  l'action  prolongée  du  nitrate  d'argent  sur  la  conjo 
tive,  de  même  que  celle  de  tous  les  autres  caustiques,  de  favorable  qu'elle  é 
d'abord,  reste  à  la  longue  sans  effet,  et  devient  même  nuisible.  Les  malades  e 
mêmes  s'aperçoivent  facilement  de  l'époque  où  le  médicament  est  inefficace. 

2.  Pommade  au  nitrate  d'argent.  —  Chez  un  certain  nombre  de  malades, 
cautérisations  faites  à  de  longs  intervalles  ne  peuvent  pas  amener  de  résul 
C'est  alors  que  j'ai  ordinairement  recours  à  la  pommade  au  nitrate  d'arge 
Voici  la  formule  : 


2/;  Nitrate  d'argent.. 
Vaseline  


5  à   10  centigr. 

10  gram. 
(Galezowski.) 


'if  Nitrate  d'argent   15  centigr. 

Glycéi-olé  d'amidon...     5  grammes 

(De  Graefe.) 


Le  malade  introduit  tous  les  soirs  entre  les  paupières  un  peu  de  cette  pomni 
pendant  plusieurs  jours. 

3.  Fierre  bleue.  —  L'attouchement  des  conjonctives  avec  le  sulfate  de  cui 
est  pratiqué  de  la  manière  suivante  : 

Le  meilleur  crayon  de  sulfate  de  cuivre  est  un  gros  cristal  pur,  bien  pol 
émoussé  au  bout,  auquel  on  donne  la  forme  voulue.  On  le  passe  une  fois  tous 
jours  sur  les  conjonctives  des  deux  paupières  renversées,  en  l'appuyant  as 
fortement  pour  produire  plus  d'effet. 
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4.  Cautérisation  avec  le  sous-acétate  de  plomb  liquide.  —  Lorsque  les  granulalions 
sont  moins  hypérémiées,  et  que  l'inflammation,  ainsi  que  la  suppuration,  est 
peu  abondante,  lorsque  surtout  l'œil  ne  supporte  ni  le  nitrate  d'argent  ni  le  sul- 
fate de  cuivre,  on  passe  alors  au  sous-acétate  de  plomb  liquide,  dont  voici  la 
formule  : 

^Sous-acétate  de  plomb  liquide.    5gram.  |  Eau  distillée   5  à    10  gram. 

On  passe  le  pinceau  trempé  dans  cette  solution  sur  les  deux  paupières  ren- 
versées, et  on  les  lave  après  quelques  instants  avec  une  faible  solution  d'eau 
salée.  Ces  cautérisations  peuvent  être  renouvelées  tous  les  Jours  ou  tous  les 
deux  jours. 


Fig. 


101.  —  Pulvérisateur  à  vapeur  de  Galezowski. 


5.  Vacétate  de  plomb  en  poudre  a  été  recommandé  par  Buys  contre  les  granu- 
lations. Il  agit,  en  elfet,  assez  favorablement  dans  certains  cas  où  la  cornée 
n'est  pas  encore  altérée  ;  je  l'emploie  avec  avantage  mais  à  de  longs  intervalles 
trois  ou  quatre  jours  de  suite,  puis  je  reviens  de  nouveau  aux  cautérisations  avec 
le  nitrate  d'argent. 

6.  Pour  calmer  la  souffrance  des  granuleux  après  cbaque  cautérisation,  je 
leur  fais  prendre  une  douche  d'eau  froide  sur  les  veux,  au  moyen  d'une  œillère 
adaptée  à  un  irrigateur,  ou  bien  à  l'aide  d'un  pulvérisateur  dont  on  voit  ici  le 
modèle  (fig.  { 01).  A  ma  clinique,  j'ai  un  appareil  à  douche  spécial  qui  peut  servir 
a  plusieurs  malades  à  la  fois,  et  qui  a  été  construit  par  M.  Collin,  sur  le  modèle 
de  celui  de  Lucas  Championnière  et  Richardson. 

B  Traitement  CHmuRGiCAL.  -  Excision  des  granulations  du  cul-de-sac.  -  Il 
n  est  pas  rare  d'observer  que  les  granulations  sont  tellement  rebelles,  qu'elles 
résistent  a  toutes  les  méthodes  ci-dessus  mentionnées.  C'est  alors  qu'on  doit 
avoir  recours  à  la  méthode  que  j'emploie  avec  beaucoup  de  succès  sur  un  grand 
nombre  de  malades,  et  qui  consiste  en  une  excision  du  cul-de-sac  conjonctival 
oit  supérieur  seul,  so,t  à  la  fois  supérieur  et  inférieur.  Je  pratique  ce  te  opéra^ 
lion  de  la  manière  suivante  :  f     ^      ^  cuptxa 
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Piy)oédé  opératoire.  —  Le  malade  étant  couché  et  endormi  s'il  le  désire,  je  ren- 
verse la  paupière  supérieure  et  saisis  avec  ma  pince  douhle  à  érigne  (fig.  m), 
le  cul-de-sac  conjonctival  et  l'entraîne  au  dehors  en  cherchant  aatant  que  pos- 


Fig.  102.  —  Pince  à  granulations  de  Galezowski. 

sible  à  le  luxer  sur  le  tarse,  pour  ne  pas  l'accrocher  avec  la  pince.  Je  confie  cette 
pince  à  mon  aide,  placé  au  chevet  du  lit,  et  je  commence  la  dissection  de  la 
conjonctive,  d'abord  dans  sa  limite  bulbaire  et  ensuite  près  de  son  bord  tarsien. 
L'incision  postérieure  ne  doit  pas  empiéter  sur  le  globe  de  l'œil  ni  dépasser 
l'épaisseur  de  la  conjonctive.  La  dissection  de  la  conjonctive  près  du  bord  tarséen 
et  en  avant  de  la  pince  doit  se  faire  avec  beaucoup  de  soin  pour  ne  pas  enlever 
le  tarse  ni  empiéter  sur  la  conjonctive  palpébrale,  l'un  et  l'autre  de  ces  acci- 
dents pouvant  entraîner  des  suites  fâcheuses. 

Je  procède  de  la  même  façon  pour  les  deux  paupières,  j'arrête  l'hémorrhagie, 
je  nettoie  l'œil  de  tout  le  sang  coagulé,  et  je  fais  appliquer  des  compresses  gla- 
cées. Trois  jours  après,  je  recommence  les  cautérisations  habituelles,  et  ordi- 
nairement après  un  à  trois  mois  de  ces  cautérisations,  j'obtiens  des  guérisons 
radicales,  ou  du  moins  des  améliorations  de  plus  en  plus  marquées.  J'ai  pratiqué 
cette  opération  plus  de  deux  cents  fois  et  toujours  avec  succès. 

Le  professeur  Richet  ajoute  à  celte  excision  l'incision  de  l'angle  externe  de 
l'œil. 

En  général,  ce  procédé  d'excision  du  cul-de-sac  conjonctival  me  paraît  la  plus 
heureuse  innovation  dans  le  traitement  des  granulations,  etje  ne  saurais  trop  lo 
recommander.  Je  pense  qu'il  agit  en  enlevant  la  partie  la  plus  importante  de 
l'organe  granulé  et  purulent;  c'est  le  cul-de-sac  avec  ses  nombreuses  glandes 
qui  constitue  en  effet  le  foyer  de  purulence  et  d'infection. 

Scarification.  —  Lorsqu'on  a  affaire  à  des  granulations  papillaires,  on  doit 
examiner  si  elles  ne  sont  pas  très  rouges,  turgescentes,  ce  qu'on  reconnaît  à  la 
couleur  rouge  carmin  des  conjonctives  et  à  la  facilité  avec  laquelle  elles  sai- 
gnent au  moindre  attouchement. 

Du  moment  que  l'on  a  constaté  cette  turgescence  des  conjonctives,  on  doit 
adopter  la  méthode  des  scarifications  conjonctivales  au  moyen  du  scarificateur 
de  Desmarres  (fig.  103). 


Fig.  10-3.  —  Scarificateur  de  Desmarres. 


Elles  doivent  être  pratiquées  de  la  manière  suivante  :  on  renverse  la  paupiè 
supérieure,  on  la  rapproche  de  l'inférieure,  e(,  en  promenant  légèrement  k 
tranchant  du  scarificateur  sur  la  surface  des  conjonctives,  on  fait  des  incisions 
superficielles  parallèles  au  bord  libre.  Celte  opération  produit  une  saignée  local 
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abondante  et  fait  disparaître  souvent  en  deux  ou  trois  semaines  une  grande 
partie  des  granulations.  Les  scarifications  doivent  être,  bien  entendu,  renouve- 
lées tous  les  deux  ou  trois  jours.  Aussitôt  que  l'écoulement  de  sang  est  arrêté, 
il  est  bon  de  visiter  les  conjonctives  et  d'enlever  les  coagulums  qui,  attachés  aux 
points  scarifiés,  peuvent  gêner  longtemps  les  mouvements  des  paupières.  Cette 
méthode,  employée  seule,  m'a  donné  des  améliorations  très  notables,  quel- 
quefois même  la  guérison,  en  faisant  disparaître  les  granulations  papillaires. 
Il  ne  restait  alors  qu'à  toucher  pendant  quelques  semaines  les  conjonctives  avec 
le  sulfate  de  cuivre  pour  amener  une  guérison  radicale.  Mon  ami  le  docteur 
Daguenet  a  employé  cette  méthode  en  Algérie  avec  beaucoup  de  succès  (i). 

Les  granulations  sont  quelquefois  tellement  développées,  engorgées  et  rouges, 
qu'elles  forment  de  véritables  productions  polypeuses  à  la  surface  des  conjonc- 
tives. Dans  ces  cas,  l'efficacité  de  l'abrasion  superficielle  ou  de  la  tonsure  au 
moyen  des  ciseaux  courbes  promenés  sur  la  conjonctive  est  incontestable.  Gour- 
serant  exécute  la  même  opération  avec  le  scarificateur,  porté  à  plat  sur  la  con- 
jonctive. 

La  méthode  par  abrasion  m'a  donné  aussi  d'excellents  résultats  dans  quelques 
cas  rares  où  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  était  couverte  de  tumeurs  gra- 
nuleuses aplaties,  blanchâtres,  dures,  ayant  l'aspect  des  excroissances  cartilagi- 
neuses que  l'on  observe  quelquefois  à  la  période  ultime  des  granulations.  Chez 
.  un  de  mes  malades  j'ai  fait  à  plusieurs  reprises  l'abrasion  de  ces  petites  gros- 
seurs, et  j'ai  eu  la  satisfaction  de  les  voir  disparaître  complètement,  malgré  la 
tendance  très  prolongée  aux  récidives;  ce  malade  est  aujourd'hui  complète- 
ment guéri  et  débarrassé  des  granulations  qu'il  portait  depuis  plus  de  dix  ans. 

9.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  n'influent  pas  généralement  d'une 
manière  notable  sur  le  traitement  des  granulations.  Lorsque,  en  effet,  cette 
membrane  s'opacifie,  se  couvre  de  vaisseaux  et  donne  lieu  à  un  pannus  granu- 
leux, il  n'est  pas  nécessaire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  modifier  le 
traitement  prescrit  plus  haut.  Occasionné  par  l'inoculation  du  pus  granuleux 
dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée,  le  pannus  ne  pourra  être  mieux 
combattu  que  parles  cautérisations  des  conjonctives  palpébrales.  L'observation 
nous  enseigne  qu'à  mesure  que  les  granulations  s'atrophient,  le  pannus  dispa- 
raît lui-même  et  la  cornée  reprend  sa  transparence.  Le  plus  souvent  on  se  con- 
tentera donc  de  tenir  la  pupille  dilatée  en  se  servant  du  collyre  suivant  : 

^Eau  distillée   18  grammes.  |  Sulfate  neutre  d'atropine..    5  ceutig. 

Instiller  deux  ou  trois  gouttes  par  jour. 

L'instillation  du  collyre  de  cocaïne,  souvent  répétée,  rend  déplus  grands  ser- 
vices, tant  pour  calmer  les  douleurs  que  pour  diminuer  l'irritation.  On  en  instille 
une  goutte  toutes  les  10  ou  lo  minutes  pendant  une  heure,  le  matin  dans  la 
journée  et  le  soir.  Voici  la  formule  : 

^  Eau  distillée   10  gr.  |  Chlorhydrate  neutre  de  cocaïne.  50  cent. 

10.  Les  cautérisations  pourraient,  dans  certains  cas,  avoir  les  conséquences 
(1)  Daguenet  et  Galezowski,  Diagnostic  et  thérapeutique  des  maladies  des  yeux. 

GALEZOWSKI,  3"  édit. 
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les  plus  fâcheuses  :  l'inflammation  de  la  cornée  peut  devenir  très  vive  et  se 
compliquer  d'un  abcès  profond  et  perforant;  Aussitôt  que  cette  complication 
survient,  toute  sécrétion  pm^ulente  s'arrête,  l'œil  devient  larmoyant,  photo- 
phobe,  et  il  se  manifeste  des  douleurs  très  violentes  qui  ne  laissent  aucun 
répit  au  malade.  Dans  ces  conditions,  l'œil  ne  pouvant  supporter  aucune  cauté- 
risation, il  faut  abandonner  pour  quelque  temps  le  traitement  des  granulations 
et  ne  s'occuper  que  de  l'état  de  la  cornée.  Le  traitement  antiphlogislique  sera 
appliqué  avec  la  plus  grande  vigueur,  le  calomel  à  l'intérieur  et  les  frictions 
mercurielles  au  pourtour  de  l'orbite  seront  utilement  prescrits.  Voici  quelques 
formules  : 

:^  Onguent  napolitain   10  grammes.  |  :^Baume  tranquille   10  gram. 

Extrait  de  belladone. ...     5      —        I    Hydrochlorate  de  morphine.   25  centigr. 

11.  Si  les  douleurs  persistent  et  si  l'abcès  delà  cornée  tend  à  se  porter  dans 
les  couches  profoaides,  il  n'y  a  alors  d'autre  ressource  que  la  paracentèse  faite 
dans  l'endroit  de  l'abcès;  on  pratiquera  cette  opération  d'après  les  indications 
développées  plus  loin  (voy.  Abcès  de  la  cornée). 

12.  Le  pannus  devient  quelquefois  presque  charnu,  et  la  cornée  se  couvre  tout 
entière  de  vaisseaux  et  de  productions  néoplasiques.  Les  cautérisations 
n'amènent  alors  aucune  amélioration  et  aggravent  au  contraire  les  souffrances. 
C'est  dans  ces  conditions  que  les  scarifications  des  vaisseaux  péricornéens,  fré- 
quemment répétées,  donneront  des  résultats  favorables.  J'ai  obtenu  par  ces 
moyens  des  guérisons  après  l'insuccès  de  tous  autres  modes  de  traitement. 

Dans  le  cas  des  productions  épaisses,  néoplasiques  sur  la  cornée,  je  les  cau- 
térise quelquefois  avec  le  thermo-cautère. 

13.  On  pourra  aussi  enlever  des  fragments  de  la  conjonctive  péricornéenne,  en 
excisant  quelques  plis  avec  des  ciseaux  de  Cooper.  Dans  d'autres  cas  plus  graves, 
compliqués  de  pannus  invétérés,  où  tous  les  moyens  avaient  échoué,  Furnari  (i) 
a  préconisé  la  méthode  appelée  tonsure  de  la  conjonctive  ou  excision  de  la 
conjonctive  bulbaire,  depuis  la  cornée  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival.  Malgré 
la  témérité  de  l'opération,  il  faut  dire  qu'elle  donne  quelquefois  des  résultats 
assez  satisfaisants.  Pour  ma  part,  je  préfère  exciser  dans  ces  cas  la  conjonctive 
rétro-tarsienne  supérieure,  aussi  largement  que  possible,  et  ne  point  toucher  à 
la  conjonctive  péricornéenne,  de  crainte  d'avoir  des  adhérences  entre  le  globe 

de  l'œil  et  les  paupières. 

14.  Piringer  a  eu  le  premier  l'idée  d'appliquer  l'inoculation  de  l'ophthalmie 
purulente  dans  les  yeux  atteints  de  pannus.  Les  auteurs  belges  ont  pratiqué  cette 
opération  avec  succès.  L'observation  a,  en  effet,  appris  non  seulement  que 
l'ophthalmie  purulente,  développée  dans  un  œil  atteint  de  pannus  granuleux,  ne 
présente  point  de  danger  pour  la  cornée,  mais  encore  que  le  travail  inflamma- 
toire aigu  qui  s'ensuit  fait  disparaître  les  granulations  et  les  pannus.  Desmai  i  • 
en  France,  et  Bader,  en  Angleterre,  ont  fait  ces  mêmes  expériences,  quoique 
avec  des  succès  différents.  Malgré  l'autorité  des  hommes  qui  ont  fait  ces  inocu- 
lations, je  ne  crois  pas  devoir  recommander  cette  méthode;  d'autant  plus  que, 
d'après  l'observation  très  judicieuse  de  Graefe,  elle  peut  donner  lieu  à  une 
ophthalmie  diphthéritique  plus  dangereuse  que  les  granulations  eUes-mêmes. 


(t)  Furnari,  Gazette  médicale,  1862,  n"  4. 
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i  5.  Les  complications  du  côté  des  conjonctives  sont  de  deux  sortes  :  ce  sont  des 
infiltrations  interstitielles,  de  matière  fibreuse,  ressemblant  à  des  masses  géla- 
tineuses, formant  par  places  de  véritables  excroissances  cartilagineuses.  Dans 
cette  sorte  d'altération,  les  conjonctives  ne  sont  point  vasculaires,  mais  exsan- 
gues et  souvent  presque  sèches.  Aucun  moyen  ne  réussira  à  dissoudre  ces  in- 
filtrations; ce  n'est  qu'en  pratiquant,  à  plusieurs  reprises,  l'abrasion  complète 
de  ces  saillies  ou  tumeurs  conjonctivales  que  j'ai  obtenu  des  résultats  très  sa- 
tisfaisants. Les  cicatrices  de  la  conjonctive  indiquent  ordinairement  la  dispa- 
rition des  granulations,  et,  par  conséquent,  une  guérison  relative. 

16.  Entro'pion  et  trichiasis.  —  On  doit  aussi  examiner  attentivement  l'état  des 
bords  des  paupières  et  celui  des  cils.  Lorsque  les  cils  sont  déviés  en  dedans  et 
qu'il  y  a  trichiasis  ou  entropion,  qui  accompagnent  les  granulations,  il  n'y  a 
alors  aucune  possibilité  de  soigner  ces  dernières  sans  guérir  les  complications. 
Nous  avons  indiqué  plus  haut  que  le  meilleur  moyen  contre  ce  genre  d'enlropion 
est  le  procédé  de  Pagenstecher. 

il.  Il  arrive  bien  souvent  que  les  yeux  restent  rouges  et  irrités,  bien  que  les 
granulations  soient  presque  complètement  cicatrisées  et  que  les  yeux  ne  sup- 
purent point.  Lesmalades  se  plaignent  surtout  de  larmoiement  et  de  photophobie. 
Ces  symptômes  doivent  attirer  l'attention  du  praticien  sur  l'état  des  voies  lacry- 
males, que  l'on  devra  explorer  d'après  les  préceptes  que  nous  avons  exposés 
en  parlant  des  maladies  de  ces  organes.  J'ai  obtenu  souvent  une  amélioration 
notable,  rien  que  parle  traitement  des  voies  lacrymales  obstruées  ou  enfiam- 
mées. 

18.  Les  cautérisations  faites,  soit  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  affaibli  au 
dixième  (Desmarres),  soit  avec  l'acide  chromique  (Serre  d'Alais),  n'ont  pas 
une  efficacité  assez  bien  démontrée  et  ne  sont  pas  assez  à  l'abri 'du  danger 
pour  que  nous  puissions  en  recommander  l'usage.  °  ' 

19.  Les  moyens  hygiéniques  doivent  être  ici  mis  en  pratique  bien  plus  ri-ou 
reusement  que  dans  d'autres  affections  oculaires.  Les  malades  rechercheront 
autant  que  possible,  un  air  frais  et  sec,  et  éviteront  les  appartements  humides' 
la.r  vicie  par  les  émanations  insalubres,  la  fumée,  etc.  Un  régime  tonique' 
fortifiant  1  usage  des  préparations  ferrugineuses  et  iodiques,  vin  de  quinquina 

20  T  '  ^  T  avantageusement  prescrits  aux  malades. 

20  Ldffection  étant  très  longue  et  sujette  à  des  aggravations  passagères  il 
est  nécessaire  de  prévenir  le  malade  des  poussées  inflammatoire  qui  feuv^n 
survemrdans  le  courant  du  traitement.  Il  doit  être  averti  que  ces  inflammations 
subaigues  qui  arrivent  dans  le  cours  du  traitement,  par  suite  des  caulérisauôns 
ne  peuvent  qu'accélérer  la  guérison.  ^d-uiensations, 

.21.  On  doit  prévenir  aussi  les  personnes  de  la  famille  et  tous  ceux  aui  annrn 
chen  les  malades  que  l'affection  est  contagieuse  et  peut  fac  emei^t'  re'coT 
tractée.  Par  conséquent,  ils  éviteront  de  coucher  ensemble,  de  se  serv  r  des 
mêmes  linges,  de  se  laver  avec  la  même  eau,  etc. 

Courserant.  De  la  conjonctive  [Gaz.  rfeZ/Jn^rig^^^^^^  Bd.  II,  Abth.  II  801.  _ 
muqueuse  granuleuse  {Nouv.  Dictionn.  de  7X  ^/w.  ;;.?'  K  T  ^^^^^^'^^  Blëpharite 
Hairion,  .ecUercHes  sur  la  nature  des  t^c^lul^^:;^  T^Ù^!  ^^^'^  3; 
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Belgique,  18G3,  2"  série,  t.  IV,  n»  5).  —  Wolfriiig,  Em  li.'itrag  zur  Histologie  des  Tra- 
c/ioms  {Arcfiiv  f.  Oyhthahn.  1868,  Bd.  XIV.  p.  159.  —  A.  Quadri  (de  Naples),  De] /a 
granulation  palpébrale.  Naples,  1808,  pi  111  et  IV.  —  Galczowski,  Élude  sur  les  granu- 
lations, etc.  {Recueil  d'ophihalm.,  Paris,  1874,  1  fasc). 


ARTICLE  XI 

XÉROPHTHALMIE  OU  SÉCHERESSE  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Symptomatologie.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  une  sécheresse  com- 
plète de  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue,  sécheresse  et  opacité  de  la 
cornée.  L'œil  prend  un  aspect  cadavéreux,  il  n'est  lubrifié  ni  par  les  larmes  ni 
par  la  sécrétion  muqueuse  normale.  Wharton  Jones  a  vu  une  fois  la  conjonctive 
comme  enduite  de  matière  grasse  et  ne  se  laissant  pas  mouiller  par  les  larmes. 

C'est  une  sorte  de  cutisation  de  la  conjonctive,  et,  comme  cette  dernière  n'est 
point  lubrifiée,  les  malades  ressentent  dans  l'œil  une  sensation  de  sécheresse 
très  désagréable;  les  paupières  glissent  difficilement  sur  l'œil,  ce  qui  fait  que  la 
fente  palpébrale  paraît  rétrécie.  L'œil  est  insensible  à  l'attouchement,  ainsi 
qu'à  l'instillation  des  collyres  fortement  astringents. 

Si  l'affection  restait  limitée  à  la  conjonctive,  la  vue  ne  serait  pas  sensible- 
ment troublée;  malheureusement  la  cornée  est  atteinte,  et  se  couvre,  d'après 
Desmarres,  de  taches  blanches  crétacées,  semblables  à  du  plâtre  en  poussière. 
La  vue  est  ainsi  complètement  compromise. 

Le  xérosis  occupe  le  plus  souvent  toute  la  muqueuse  conjonctivale  ainsi  que 
la  cornée.  Mais  il  peut  arriver  qu'une  partie  limitée  de  la  cornée  en  soit  atteinte, 
comme  je  l'ai  observé  sur  un  malade  du  professeur  Richet,  affecté  de  staphylôme 
opaque  de  la  cornée.  Une  partie  de  ce  slaphylôme  était  toujours  sèche,  et  des 
gouttelettes  de  larmes  s'y  accumulaient  par  place,  ce  qui  faisait  même  penser 
à  la  transsudation  cornéenne. 

En  examinant  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue,  on  trouve  des  adhérences 
partielles  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil  (symblépharon),  comme  Des- 
marres père  l'a  signalé. 

Anatomie  pathologique  etétiologie.  —  La  xérophthalmie  est  une  affection  exces- 
sivement rare  ;  elle  est  le  plus  souvent  consécutive  à  une  conjonctivite  granuleuse 
ou  diphlhéritique,  ayant  amené  une  atrophie  complète  de  la  muqueuse  ocu- 
laire avec  obstruction  de  tous  les  orifices  des  glandes  conjonctivales,  ainsi  que 
de  la  glande  lacrymale  elle-même.  Quelquefois  elle  est  due  à  la  brûlure;  dans 
d'autres  cas,  elle  se  manifeste  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  d'un  œil  artificiel. 

Vidal  (de  Cassis)  pense  que  cette  affection  peut  être  congénitale,  et  se  déve- 
lopper indépendamment  du  phénomène  inflammatoire  sans  que  les  larmes  aient 
cessé  de  couler.  Duprez  l'a  rapportée  à  l'inflammation  chronique  de  cette  mem- 
brane suivie  d'oblitération  de  tous  les  conduits  excrétoires  des  glandes.  Cette 
opinion  est  combattue  par  Ammon  et  Schmidt.  ^ 
Selon  moi,  l'obstruction  des  conduits  lacrymaux  et  glandulaires  est  une  de* 
causes  les  plus  importantes;  mais  on  doit  encore  prendre  une  autre  circons« 
tance  en  considération.  Je  veux  parler  de  la  destruction  et  de  l'absence  com|^ 
plèle  de  l'épithélium  ;  le  tissu  cicatriciel  qui  renferme  alors  la  oonjon  clive  et 
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l'épithélium  est  incapable  de  se  lubrifier.  De  là  le  dessèchement  progressif  par 
froltement.  Au  microscope,  on  constate  une  atrophie  complète  du  stroma  de 
la  conjonctive  et  de  son  épilhélium;  les  vaisseaux  sont  très  rares,  et  le  tissu 
sous-conjonctival  est  très  dense.  L'ensemble  de  la  muqueuse  est  analogue  au 
tissu  cicatriciel. 

Traitement.  —  Celle  affection  est  incurable;  c'est  pourquoi  on  doit  se  con- 
tenter des  moyens  palliatifs.  Graefe  et  "Wells  recommandent  l'insLillation  du 
lait  dans  l'œil.  Taylor  et  Meyer  proposent  l'usage  de  la  glycérine.  Wharton  Jones 
emploie  un  collyre  composé  de  trois  gouttes  de  potasse  pour  60  gr.  d'eau,  dans 
le  cas  où  la  surface  de  la  conjonctive  était  trop  grasse  et  repoussait  l'humi- 
dité, comme  cela  est  arrivé  avec  un  de  ses  malades.  Courserant  a  obtenu  une 
amélioration  notable  par  une  occlusion  permanente  et  prolongée  des  paupières. 
Selon  moi,  le  moyen  le  plus  efficace  contre  cet  état  de  la  cornée  est  l'usage  des 
douches  de  vapeur  d'eau  chaude  dirigée  sur  l'œil  au  moyen  de  l'appareil  vapo- 
risateur. La  transplantation  de  la  conjonctive  du  lapin  a  été  appliquée  avec- 
quelques  avantages  par  WolIT.  J'ai  employé  ce  même  procédé  dans  un  cas  avec 
un  plein  succès. 

Bibliographie.  —  Duprez,  De  la  xërophlhalmie,  thèse  de  Paris,  1836.  —  Taylor,  De  la 
xérophthalmie  (Edinbiirgh  Med.  and  Surg.  Journal  et  Annales  d'ocul.,  1854).  —  Vidal 
(de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe-  Paris,  1861,  5"  édit.,  t.  III,  p.  321.  —  Meyer, 
Traité  des  maladies  des  yeux,  3"  édit.  1886. 


ARTICLE  XII 

ÉPANCHEMENT  SÉREUX  INTERCELLULAIRE  ET  OEDÈME  CONJONCTIVAL. 

A.  Épanchement  séreux  intercellulaire.  —  Il  arrive  quelquefois  que 
dans  les  voies  lymphatiques  sous-conjonctivales,  tout  près  du  pinguecula  externe, 
il  se  produit  subitement  un  épanchement  séreux  d'un  liquide  lymphoïde.  On 
iiperçoit  sur  la  sclérotique  plusieurs  saillies  transparentes,  globuleuses,  grandes 
comme  une  graine  de  chènevis,  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  en  groupes.  C'est 
l'épanchement  de  la  lymphe  dans  les  voies  lymphatiques  intercellulaires.  Les 
malades  éprouvent  une  sensation  de  gravier  et  de  corps  étranger  qui  les  gêne, 
à  chaque  mouvement  des  paupières.  Cette  sensation  est  accompagnée  d'un 
larmoiement  et  de  photophobie,  que  rien  ne  peut  calmer;  elle  peut  durer  des 
semaines  et  des  mois  sans  modifications. 

Dans  une  autre  variété  d "épanchement  sous-conjonctival,  chez  les  vieillards 
et  chez  certains  individus  anémiques  et  cachectiques,  la  conjonctive  peut  subir 
une  infiltration  séreuse;  elle  se  distend  d'une  manière  très  prononcée,  et,  après 
avoir  perdu  les  attaches  qui  l'unissent  à  la  sclérotique,  elle  forme  des  plis,  plus  ou 
moins  saillants  à  la  surface  du  globe,  simulant  le  chémosis.  Le  relâchement  de 
la  conjonctive  occupe  ordinairement  l'espace  qui  correspond  à  la  fente  palpé- 
brale,  en  dehors  et  en  dedans  de  la  cornée.  Dans  les  plis  ainsi  formés,  il  s'ac- 
cumule souvent  un  peu  de  liquide  aqueux,  ce  qui  le  fait  ressembler  à  un  kyste. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  radical  est  celui  qui  consiste,  selon  moi, 
à  faire  une  incision  de  la  conjonctive  avec  le  couteau  de  Graefe,  on  transperce 
la  poche  de  part  en  part,  et  on  l'ouvre  largement 
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Desmarres  père,  qui  a  décrit  d'une  manière  très  complèLe  l'épanchement 
sous-conjonctival  des  vieillards,  propose  de  faire  l'excision  d'un  lambeau  hori- 
zontal de  la  conjonctive,  éloigné  d'un  centimètre  de  la  cornée  et  tout  près  du 
cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  La  guérison  peut  être  ainsi  facilement  et 
promptement  obtenue. 

B.  Œdème  conjonctival.  -  On  rencontre  très  fréquemment  l'infiltration 
séreuse  de  la  conjonctive  bulbaire  comme  complication  des  différentes  maladies 
inflammatoires  des  paupières  et  des  voies  lacrymales,  et  notamment  dans  l'or- 
geolet,  le  furoncle  et  l'inflammation  du  sac  ou  de  la  glande  lacrymale,  dans  les 
conjonctivites  catarrhales  et  les  iritis.  11  se  produit  alors  une  inflitration  séreuse 
plus  ou  moins  prononcée  au-dessous  de  la  conjonctive  bulbaire,  qui  est  sou- 
levée par  un  liquide  aqueux,  transparent,  un  peu  jaunâtre,  presque  gélatineux. 

De  pareilles  infiltrations,  quoique  moins  accentuées,  s'observent  aussi  chez 
les  personnes  débilitées,  anémiques,  chez  les  albuminuriques.  Dans  ces  dernières 
conditions,  l'œdème  change  fréquemment  d'intensité;  il  est  pendant  longtemps 
à  peine  marqué,  et  devient  ensuite,  sans  aucune  cause,  plus  accusé. 

Cette  affection  ne  constitue  qu'une  complication  de  peu  de  gravité,  et  n'exige 
le  plus  souvent  aucune  intervention.  Mais  lorsqu'on  la  rencontre  dans  le  courant 
d'une  iritis  intense,  on  peut  faire  avec  avantage  des  scarifications  sur  les  parties 
infiltrées  de  la  conjonctive.  Il  s'en  écoulé  un  peu  de  sang,  après  quoi  le  malade 
éprouve  un  soulagement  réel. 

Bibliographie.  —  Midlemore,  A  Trealise  on  the  Diseuses  of  the  Eye  and  its  Appendage, 
London,  1835,  t.  I,  p.  421  —  Dubois,  Ann.  d'ocul.  XXXIV,  p.  268. 


ARTICLE  XIII 


ECCHYMOSES  SOUS-CONJONCTIVALES. 


Les  ecchymoses  sous-conjonctivales  se  rencontrent  dans  les  différentes  parties 
des  paupières  et  de  la  conjonctive.  Tantôt  elles  sont  spontanées,  tantôt  au  con- 
traire elles  sont  occasionnées  par  une  chute  ou  une  blessure  de  la  tête,  et  indi- 
quent une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Symptomatologie,  —  Une  tache  rouge,  uniforme,  plus  ou  moins  étendue,  se 
montre  sur  le  globe  de  l'œil.  Elle  est  quelquefois  située  à  l'angle  externe  et  infé- 
rieur et  s'étend  jusqu'à  la  cornée;  dans  d'autres  cas,  elle  occupe  le  cul-de-sac 
conjonctival  inférieur  et  les  parties  voisines. 

Ces  taches  ecchymotiques  ne  sont  accompagnées  d'aucune  douleur,  et  le  plus 
souvent  les  malades  ne  s'aperçoivent  de  leur  existence  que  lorsqu'ils  en  sont 
prévenus  par  les  personnes  qui  les  entourent. 

Un  épanchement  plus  abondant  peut  soulever  la  conjonctive  bulbaire  en  forme 
de  disque  autour  de  la  cornée.  Il  y  a  alors  une  gêne  pour  les  mouvements  des 
paupières;  l'œil  devient  tout  noir,  et  si  on  ne  l'examine  pas  avec  une  attention 
suffisante,  on  pourrait  attribuer  à  cet  état  plus  de  gravité  qu'il  n'en  comporte. 

Les  épanchements  sous-conjonctivaux  se  résorbent  lentement;  quand  ils  sont 
considérables,  ils  prennent  au  bout  de  quelques  jours  une  coloration  plus 
foncée  ;  petit  à  petit,  le  sang  se  résorbe  par  place  ;  la  conjonctive  devient  orangée, 
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jaunâtre,  et  ce  n'est  qu'après  quinze  jours  ou  un  mois  qu'elle  reprend  sa  teinte 

habituelle.  •      »•    i  trin 

Etiologie.  —  H  y  a  plusieurs  variétés  d'ecchymoses  sous-conjonctivaies  :  trau- 
matiques,  syraptomatiques  de  fractures  du  crâne  ou  de  l'orbite  et  spontanées. 

Les  ecchymoses  traumatiques  s'observent  après  toutes  les  opérations  quel  on 
pratique  sur  l'œil  ou  la  conjonctive,  de  môme  qu'après  les  blessures  et  les  coups 
portés  sur  cet  organe.  Dans  d'autres  cas,  elles  sont  consécutives  aux  fractures 
par  contre-coup  des  os  de  la  base  du  crâne  ;  elles  apparaissent  alors  vingt-quatre 
heures  après  l'accident,  et  sont  considérées  comme  le  signe  pathognomonique 
de  la  fracture.  Pour  Legouest,  il  existe  aussi,  conjointement  avec  l'ecchymose, 
une  projection  de  l'œil  en  avant.  Les  paupières  elles-mêmes  subissent  aussi 
une  infiltration  sanguine;  mais  elle  arrive,  d'après  Nélaton,  beaucoup  plus  tard. 

Les  ecchymoses  spontanées  sont  dues  à  plusieurs  causes  ;  elles  se  montrent  a 
la  suite  de  violents  accès  de  toux,  ou  d'efforts  de  vomissement.  Ainsi  il  est  très 
fréquent  d'observer  ces  ecchymoses  chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche  ou 
chez  les  adultes  emphysémateux. 

L'ecchymose  apparaît  aussi  après  le  sommeil  chez  les  individus  tout  à  fait 
bien  portants.  Elle  peut  être  quelquefois  le  signe  précurseur  d'une  inflamma- 
tion grave  interne  de  l'œil,  comme  Desmarres  père  a  eu  l'occasion  de  l'observer. 

L'épancliement  sous-conjonclival  s'observe  le  plus  souvent  dans  un  seul  œil, 
mais  quelquefois  les  deux  yeux  présentent  la  même  altération,  surtout  lorsque 
c'est  la  toux  qui  en  est  la  cause.  Les  ecchymoses  sous-conjonctivales  se  mani- 
festent aussi  dans  des  conjonctivites  catarrhales,  ce  qui  donne  à  la  conjonctive 
une  teinte  jaune  orangé. 

Ptwiostic.  —  Ces  épanchements  spontanés  ne  présentent  aucune  gravité  ;  ils 
disparaissent  tout  seuls  sans  aucun  traitement.  Les  ecchymoses  apparaissant 
après  les  chutes  et  les  blessures  de  la  tête  sont  graves,  en  ce  sens  qu'elles  indi- 
quent le  plus  souvent  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Traitement.  —  Nous  faisons  appliquer  sur  les  yeux  des  compresses  imbibées 
d'eau  froide  pure  ou  mélangée  avec  un  dixième  de  teinture  d'arnica,  ou  avec 
de  l'eau  de  Goulard. 

Dans  le  cas  où  l'épanchement  sanguin  est  très  abondant  et  quand  il  soulève 
fortement  la  conjonctive,  on  pourrait  inciser  la  conjonctive  la  plus  distendue  et 
faire  évacuer  le  sang  par  des  pressions  successives.  Mais  cette  opération  ne  peut 
être  faite  que  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  lorsque  le  sang  n'est  pas 
encore  coagulé.  L'instillation  de  quelques  gouttes  du  collyre  d'ésérine  ou  de 
pilocarpine  peut  favoriser  la  résorption  du  sang  épanché. 

.  BiBLiOGRAPiuE.  —  Nélatou,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II,  i847,  p.  562.  — 
Legouest,  Traité  de  chirurgie  de  l'armée,  2c  édit.  Paris,  1872,  p.  264. 


ARTICLE  XIV 

BLESSURES,  BRULURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  CONJONCTIVE. 


A.  Blessures.  —  La  conjonctive  oculaire  est  très  sujette  aux  blessures,  soit 
par  accident,  soit  pendant  les  opérations.  Ces  blessures  ne  sont  pas  graves  sur- 
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tout  lorsqu'elles  ont  pour  siège  la  conjonclive  bulbaire.  L'observation  journalière 
nous  démontre  que  celte  partie  de  la  muqueuse  oculaire  se  cicatrise  et  se  repro 
c  uit  sans  difficulté  sur  une  grande  étendue.  Mais  à  la  suite  d'un  traumatisme 

I  se  déclare  ordinairement  une  conjonctivite  franche  :  les  malades  se  plaignent 
de  pesan  eur  et  de  lourdeur  des  paupières,  surtout  le  soir.  En  même  temps  ils 
éprouvent  une  sensation  de  chaleur  dans  les  yeux,  et  de  temps  à  autre  il  leur 
semble  qu  un  corps  étranger  s'est  introduit  entre  les  paupières 

La  conjonclive  palpébrale  est  celle  qui  s'injecte  la  première';  ses  vaisseaux 
deviennent  flexueux,  smueux,  variqueux;  les  branches  collatérales,  ainsi  que 
les  capillaires,  se  distendent  et  forment  des  réseaux  fins  sur  toute  la  surface 
palpébrale.  La  conjonctive  scléroticale  reste  intacte.  Consécutivement  à  cette 
injection  la  muqueuse  oculaire  gonfle;  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  se  bour- 
soufle, et  SI  cet  état  se  prolonge,  la  rougeur  se  communique  au  globe  oculaire 
tout  enlier.  ^ 

Après  une  perte  de  substance,  on  voit  se  former  le  lendemain  un  exsudât 
blanchâtre  qui  recouvre  toute  la  plaie  ;  le  reste  de  la  conjonctive  s'enflamme  et 
donne  lieu  aux  symptômes  analogues  àceux  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Après 
la  reproduction  de  la  partie  détruite,  l'œil  se  guérit  sans  laisser  de  traces.  C'est 
amsi  que  les  choses  se  passent  après  les  extirpations  des  tumeurs  conjonctivales 
et  après  les  tonsures  partielles  de  la  conjonctive  dans  le  pannus. 

Les  blessures  de  la  conjonctive  palpébrale  sont  plus  graves,  surtout  lorsqu'elles 
sont  accompagnées  d'une  perte  de  substance  dans  une  grande  étendue.  Les 
cicatrices  qui  s'ensuivent  peuvent  entraîner  des  adhérences  entre  les  paupières 
et  l'œil  (symblépharon)  et  gêner  considérablement  les  mouvements  des  pau- 
pières. 

Traitement.  —  On  doit  examiner  soigneusement  l'état  de  la  blessure,  réunir 
les  bords  avec  un  ou  deux  points  de  suture,  après  avoir  préalablement  enlevé 
des  lambeaux  déchirés  et  frangés,  s'il  y  a  lieu. 

Pour  faciliter  la  cicatrisation  et  prévenir  les  douleurs  il  faut  verser  constam- 
ment dans  l'œil  de  la  vaseline  fondue.  Des  compresses  froides  suffisent  pour 
combattre  une  trop  vive  inflammation. 

B.  Brûlures.  —  Les  brûlures  de  la  conjonctive  sont  occasionnées  par  la 
flamme  au  moment  d'un  incendie,  ou,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  par  des  corps 
incandescents,  la  vapeur  d'eau,  les  explosions  de  gaz,  l'eau  et  l'huile  en  ébulli- 
lion,  etc.  L'acide  sulfurique,  l'acide  acétique,  etc.,  la  chaux  vive  et  les  fulminates 
de  toute  sorte,  étant  projetés  contre  la  figure,  peuvent  occasionner  des  brûlures 
de  la  conjonctive,  des  paupières  et  de  la  cornée. 

II  y  a  encore  un  genre  de  brûlure  tout  particulier  :  à  la  suite  d'insufflation 
dans  l'œil  de  poudre  de  calomel  chez  les  individus  qui  prennent  de  l'iodure  de 
potassium  à  l'intérieur,  il  se  produit  du  biiodure  de  mercure  qui  brûle  la  con- 
jonctive. 

Les  brûlures  par  suite  d'explosion  sont  excessivement  graves,  et  quoique,  au 
commencement,  la  cornée  semble  conserver  son  luisant  et  sa  transparence,  il 
arrive  bien  souvent  que  ce  n'est  que  vers  le  troisième  jour  qu'elle  devient  terne, 
et  que  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  elle  s'opacifie  complètement.  Pendant 
ce  temps  la  conjonctive  bulbaire  et  la  conjonclive  palpébrale  ne  présentent  qu'une 
large  plaie.  Le  travail  de  suppuration  qui  s'ensuit  amène  très  souvent  l'adhé- 
rence totale  du  globe  avec  les  paupières  (ankyloblépharon).  L'action  de  la 
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■chaux  éteinte  sur  l'œil  présente  une  gravité  toute  particulière;  ff  llf  ^^^' 
par  le  professeur  Gosselin,  qui  est  arrivé  par  ses  expériences  a  cette  conclu  on, 
que  les  désordres  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  sont  dus  surtout  a  1  mliHra- 
lion  des  molécules  de  chaux  dans  les  mailles  de  la  cornée. 

Traitement  —  Les  compresses  d'eau  froide  appliquées  sur  les  yeux,  et  la 
glace  pilée,  contenue  dans  de  petits  sacs  de  peau  de  baudruche,  sont  les  moyens 
les  plus  efficaces  contre  les  brûlures  conjonctivales. 

On  devra  faire  souvent  des  injections  d'eau  boriquée  entre  les  paupières  et 
des  instillations  d'huile  d'amande  douce  ou  de  vaseline  fondue,  afin  d'empêcher 
autant  que  possible  le  contact  de  deux  feuillets  opposés  de  la  conjonctive  brûlée. 
On  aura  soin,  en  même  temps,  de  laver  les  yeux  plusieurs  fois  par  jour  en 
dirigeant  sur  les  paupières  un  jet  de  spray  phéniqué  à  l'aide  d  un  pulven- 
ScitGiir 

Quant  aux  collyres,  on  ne  recommandera  que  des  lotions  antiseptiques  et 
légèrement  astringentes,  dont  voici  les  formules  : 

2C  Eau  distillée   1000  grammes. 

'  Sublimé   1  gramme. 


:5c  Eau  distillée   100  grammes. 

Acide  borique  


1  gramme. 


L'instillation  d'atropine  souvent  renouvelée  est  indispensable  pour  combattre 
l'inflammation.  L'instillation  du  collyre  de  cocaïne  calmera  les  douleurs. 

Lorsque  le  cul-de-sac  conjonctival  n'est  pas  brûlé,  on  devra  chercher  à  tenir 
les  paupières  écartées  du  globe  de  l'œil,  afin  d'empêcher  les  adhérences.  Quel- 
quefois môme  on  devra  fendre  l'angle  externe  de  l'œil,  et,  après  avoir  renversé 
les  paupières,  on  cherchera  à  fixer  ses  bords  par  quelques  points  de  suture  à  la 
joue  et  au  front.  Les  paupières  seront  maintenues  dans  cette  position  jusqu'à 
cicatrisation  complète  des  conjonctives.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  remettra  les  pau- 
pières £1  leur  place,  et  l'on  en  recoudra  l'angle  externe. 

Dans  le  but  d'empêcher  la  soudure  des  parties  ulcérées,  Tyrrel  introduisait 
entre  les  paupières  une  plaque  métallique.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  cherché 
à  remplacer  la  plaque  métallique  par  un  œil  artificiel,  ou  une  coque  en  verre 
transparent.  Cette  méthode  pourrait  réussir  dans  le  cas  où  le  cul-de-sac  reste- 
rait intact. 

Pour  combattre  l'elfet  désastreux  de  la  chaux  vive  ou  éteinte  sur  la  cornée, 
Cosselin  conseille  l'instillation  fréquente  d'eau  distillée  fortement  saturée  de 
sucre. 

G.  Corps  étrangers.  —  L'introduction  de  corps  étrangers  entre  les  pau- 
pières occasionne  des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  graves  et  qui 
peuvent  même  compromettre  cet  organe. 

Différents  corps  étrangers  s'introduisent,  soit  dans  le  sac  conjonctival,  soit 
dans  le  stroma  de  la  conjonctive.  Ce  sont  ordinairement  des  grains  de  poussière, 
des  paillettes  de  fer,  des  morceaux  de  verre,  de  bois,  des  grains  de  poudre  de 
chasse,  des  insectes,  des  épis  de  blé,  etc.  Quelques-uns  de  ces  corps  sont 
enchâssés  dans  les  plis  de  la  conjonctive  et  restent  fixes;  d'autres,  au  con- 
traire, sont  mobiles  et  libres,  et  se  déplacent  par  le  jeu  des  paupières.  Ces 
corps  se  placent  habituellement  sous  la  paupière  supérieure,  et  se  fixent  à 
un  endroit  quelconque  de  la  conjonctive  tarséenne  après  avoir  roulé  pendant 
quelque  temps.  Les  mouvements  des  paupières  deviennent  alors  excessivement 
douloureux;  l'œil  est  larmoyant  et  gêné,  à  tel  point  que  le  malade  ne  cesse  de 
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le  frotter.  Quelquefois  ce  frottement  et  le  lavage  avec  de  l'eau  suffisent  nour 
le  déplacer;  en  général  pourtant  il  est  nécessaire  de  renverser  la  naunière 
supérieure  et  d'enlever  le  corps  étranger. 

Des  petits  corps  étrangers  ne  se  voient  pas  à  lœil  nu,  et  il  est  nécessaire  pour 
les  découvrir  d  exammer  avec  une  loupe  toute  la  surface  conjonctivale.  L'irrita- 
tion occasionnée  par  la  présence  du  corps  étranger  peut  devenir  quelquefois  si 
grande,  que  1  œil  s  injecte  d'une  manière  considérable  ;  la  sclérotique  prend  une 
teinte  rouge  violacé.  Cette  rougeur  ne  tarde  pas  à  disparaître  aussitôt  que  le 
corps  étranger  a  été  enlevé. 

Les  coques  de  millet  se  rencontrent  quelquefois  attachées  à  la  conjonctive  par 
une  sorte  de  vide  qui  se  fait  entre  leurs  cavités  et  le  globe  de  l'œil;  une  rou- 
geur se  manifeste  tout  autour  de  la  coque  et  simule  une  phlyctène.  On  recon- 
naît la  présence  de  ces  coques  à  la  couleurjaune,  à  leur  surface  polie,  uniforme 
et  a  la  durée  du  mal.  En  se  logeant  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  les  insectes 
peuvent  donner  lieu  à  une  inflammation  considérable  de  la  conjonctive,  suivie 
de  très  fortes  ecchymoses.  Tant  que  ces  animalcules  ne  sont  pas  éloignés  de 
l'œil,  il  faut  craindre  que  l'inflammation  ne  provoque  une  suppuration  abon- 
dante. 

Les  grains  de  plomb  ou  de  poudre  de  chasse,  logés  dans  l'épaisseur  de  la 
conjonctive,  peuvent  y  rester  pendant  longtemps  enkystés  sans  occasionner 
aucune  souffrance.  Legouest  rapporte  un  fait  très  curieux  dont  il  fut  témoin 
sur  un  bâtiment  qui  le  transportait  à  Constantinople.  Un  officier  reçut  dans  l'œil 
un  fragment  de  charbon.  La  femme  du  bord  essaya  de  l'enlever  avec  un  anneau 
d'or  qu'elle  portait  au  doigt.  «  L'anneau  échappa  des  mains  de  l'opérateur,  dit 
Legouest,  et  vint  se  loger  au-dessous  delà  paupière  supérieure  en  coiffant  exac- 
tement le  globe  de  l'œil;  il  fut  facilement  extrait  avec  la  tête  d'une  longue 
épingle.  » 

Traitement.  —  La  première,  presque  l'unique  indication,  consiste  à  débarrasser 
la  conjonctive  du  corps  étranger,  et,  à  cet  effet,  on  renverse  la  paupière  supé- 
rieure et  on  l'examine  attentivement  à  l'œil  nu  ou  avec  une  loupe,  et,  quand 
on  l'a  découvert,  on  cherche  à  l'enlever,  soit  en  le  touchant  avec  un  linge,  soit 
en  le  détachant  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  Le  malade  se  trouve  immédiate- 
ment soulagé  ;  mais,  pendant  plusieurs  heures  encore,  une  sensation  persiste 
analogue  à  celle  qu'il  éprouvait  avant  l'extraction.  C'est  la  conséquence  de  la» 
blessure  et  de  l'irritation  occasionnée  par  l'accident. 

L'application  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  glacée,  suffît  pour  faire 
disparaître  les  derniers  vestiges  d'inflammation  ;  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  de 
recourir  aux  collyres  calmants  tels  que  cocaïne  ou  atropine. 

Bibliographie.  —  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  I8I8,  t.  Il,  p.  327.  — 
Mackensie,  Traité  des  maladies  de  l'œil,  trad.  franc,  par  Warlomont  et  Testelin.  — 
Bouilhet,  A7i7i.  d'oculist.,  t.  XV,  p.  135.  —  GosseVm, '  Ophthalmie  causée  parla  projec- 
tion de  la  chaux  dans  l'œil  (Arch.  gén.  de  méd.,  1855,  vol.  YI,  p.  513).  —  Wordsworth, 
Ophthalmie  Hosp.  Reports,  vol.  III,  p.  216.  —  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'ar- 
mée,édition.  Paris,  1872. 
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ARTICLE  XV 

SYMBLÉPHARON  ET  ANKYLOBLÉPHARON.. 
Les  blessures  et  les  brûlures,  plus  ou  moins  _ étendues  ^es  paupières ^et^  des 


:t  n  "a  rk  la  longue  le  raccourcissement  total  ou  partiel  de  cette  membrane 
l  .s  adhérences  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  paupières  peuvent  amsi  s  établir, 

r^ar  d^^^^^^^     qui  unissent  les  deux  feuillets  de  la  conjonctive,  soit  par 
s'  rte  1:  'outrée  des  deux  paupières  entre  elles.  Dans  le  premier  cas,  on 
aura  un  symblépharon,  et  dans  le  second  un  ankylobl  pharon 

A  Symblépharon.  -  Les  adhérences  que  contractent  les  paupières  avec 
1.  globe  oculaire  se  font  au  moyen  des  brides  cicatricielles  de  la  conjonctive 
Ces  adhérences  peuvent  être  partielles  et  ne  former  qu'une  bride  sous  orme 
a  unpont  plus  ou  moins  restreint  qui  gênera  très  peu  les  mouvements  d  s 
paupières.  Dans  d'autres  cas,  le  symblépharon  est  large  et  R  etend  depui  la 
cornée  et  le  bord  d'une  paupière  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival  ;  il  est  alors 

''pour   reconnaître   l'existence  des  brides  cicatricielles,   môme  les  plus 
uetites,  il  est  nécessaire  de  renverser  fortement  la  paupière  inférieure  et 
îl  effacer  le  cul-de-sac  conjonctival.  Les  plus  petites  brides  cicatricielles  qui. 
s'étendent  de  la  paupière  au  globe  de  l'œil  deviennent  alors  très  notablement 

SoLlllO-TitCS 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  beaucoup  de  reconnaître  si  l'on  peut 
faire  passer  une  sonde  au-dessous  de  la  bride,  entre  cette  dermère  et  le  cul-de- 
sac.  Lorsqu'il  existe,  en  effet,  un  canal  libre,  quelque  petit  qu'il  soit,  pourvu  qu  il 
permette  l'introduction  d'un  stylet,  la  guérison  est  alors  assurée.  Dans  le  cas 
contraire,  les  difficultés  qu'on  rencontre  pour  détacher  ces  brides  et  surtout 
[lour  prévenir  les  récidives  sont  très  grandes. 

Étiologie.  —  Les  causes  du  symblépharon  sont  très  variées;  le  plus  souvent, 
ces  brides  cicatricielles  proviennent  de  brûlures  de  la  conjonctive  bulbaire  et 
palpébrale  dans  les  parties  opposées  et  qui  restent  encore  en  contact.  Des  bles- 
sures très  profondes,  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  donnent 
aussi  lieu  à  des  brides  cicatricielles  s'élendant  du  globe  h  la  paupière.  La  même 
production  morbide  se  rencontre  fréquemment  à  la  suite  d'ophthalinie  puru- 
lente, diphthéritique  ou  granuleuse;  là,  les  brides  cicatricielles  sont  le  résultat 
de  la  rétraction  des  cicatrices  conjonctivales. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  guérir  le  symblépharon;  dans 
quekiues  cas  toute  tentative  d'opération  serait  nuisible  à  cause  de  l'aggravation 
qu'elle  peut  occasionner  dans  les  symptômes  morbides.  En  général,  on  doit 
établir  le  pronostic  de  celte  maladie  en  se  basant  sur  la  présence  ou  l'absence 
de  trajet  libre  sous  le  pont  cicatriciel,  sur  l'étendue  de  la  cicatrice  et  sur  le  degré 
de  mobilité  des  paupières  et  du  globe  de  l'œil. 

Traitement.  —  Les  symblépharons  partiels,  qui  ne  gênent  pas  les  mouvements 
des  paupières  et  de  l'œil,  ne  doivent  être  opérés  dans  aucun  cas.  Telles  sont  no- 
tamment les  brides  cicatricielles  consécutives  aux  granulations. 
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Mais  une  large  bride  cicatricielle,  qui  attire  le  bord  de  la  paupière  ainsi  que 
la  cornée,  constitue  une  grande  difformité,  qui  peut  (fig.  104)  môme  occasion- 
ner des  troubles  notables  de  la  vision.  Dans  ce  cas,  l'intervention  chirurgicale 


Fig.  104.  —  Symblépharon. 


est  indispensable.  Voici  quels  sont  les  procédés  les  plus  usités  pour  remédier  à 
cette  difformité. 

1 .  Lorsqu'il  reste  un  passage  libre  sous  le  pont  cicatriciel  et  que  ce  pont 
n'est  pas  large,  on  fera  passer  un  fil  de  soie  ou  d'argent  au-dessous  du  sym- 
blépharon, et  l'on  appliquera  la  ligature  afin  d'étrangler  le  pédicule  et  de  le 
couper  progressivement.  Si  l'on  suit  le  conseil  de  Boyer,  on  le  divisera 
môme  d'un  seul  coup  avec  un  bistouri  que  l'on  glisse  sur  une  sonde 
cannelée. 

2.  Dans  un  symblépharon  complet,  mais  peu  large,  on  disséquera  en  forme 
de  V  la  partie  adhérente  au  globe,  et  on  le  laissera  s'appliquer  et  adhérer  à  la 
paupière.  Pendant  ce  temps,  on  pratiquera  dans  la  conjonctive  des  incisions 
parallèles  à  la  cornée,  afin  de  mobiliser  la  conjonctive,  et  l'on  réunira  les 
bords  de  la  plaie  conjonclivale  avec  un  ou  deux  points  du  suture. 

Afln  que  le  lambeau  de  la  conjonctive  bulbaire  adhère  plus  facilement  à  la 
paupière,  Arlt  l'attache  au  fond  du  cul-de-sac  au  moyen  d'une  suture  qu'il  fait 
passer  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  pour  faire  un  nœud  sur  la 
peau. 

Lorsque  le  symblépharon  est  complet  et  très  large,  les  difficultés  deviennent 
plus  grandes;  ici,  un  simple  débridement,  la  déchirure  itérative  de  la  mem- 
brane pyogénique,  comme  le  conseillait  d'Amussat,  ne  donneront  pas  des 
résultats  satisfaisants.  La  seule  méthode  rationnelle  et  pratique  est  celle  qui 
est  basée  sur  la  transplantation  conjonctivale,  autrement  dit  la  méthode  auto- 
plastique du  docteur  Teale.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Après  avoir  fait  une  incision  (fig.  105)  dans  une  direction  qui  corresponde  au 
bord  de  la  cornée,  on  dissèque  la  paupière  jusqu'à  ce  qu'on  l'ait  séparée  du 
globe  de  l'œil  dans  toute  l'étendue  de  l'adhérence  morbide.  Le  second  temps  de 
l'opération  consiste  à  tailler  deux  lambeaux  dans  la  conjonctive,  un,  b,  dans  la 
partie  interne  de  la  conjonctive  bulbaire,  et  l'autre,  c,  dans  sa  moitié  extern 
(fig.  106).  Ces  lambeaux,  une  fois  bien  disséqués  et  séparés  du  bulbe,  sont  placé 
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de  façon  à  pouvoir  se  placer  l'un  à  côté  de  l'autre  et  à  combler  la  plaie  occupée 
précédemment  par  le  symblépharon.  La  figure  106  représente  la  position  nou- 
velle de  ces  deux  lambeaux  b  et  c,  qui  sont  unis  l'un  à  l'autre,  ainsi  qu'aux 
parties  saines  de  la  conjonctive  par  des  points  de  suture.  Quatre  autres  points 


Fig.  105.  —  Autoplasie  coujonctivale  de      Fig.  106,  —  Suture  des  lambeaux  coujoncli- 
Teale  dans  un  symblépharon  (*).  vaux  dans  le  même  procédé  (**). 


de  suture  rapprochent  les  bords  des  plaies  qui  résultent  de  la  dissection  des 
lambeaux  b  et  c.  La  réunion  une  fois  faite,  la  paupière  reste  libre  et  le  petit 
lambeau  cutané,  a,  qui  a  été  abandonné  sur  le  bord  de  la  cornée,  s'atrophie 
à  la  longue  tout  seul. 

Celte  méthode  a  été  modifiée  par  Teale  de  la  manière  suivante.  Au  lieu  de 
prendre  deux  lambeaux  latéraux  b,  c,  l'auteur  détache  un  lambeau  demi-circu- 
laire au  pourtour  de  la  cornée  en  haut,  en  laissant  à  droite  et  à  gauche  ce 
lambeau  adhérent,  puis  il  rabat  le  lambeau  en  bas  et  le  fixe  dans  l'endroit  du 
symblépharon. 

B.  Ankyloblépharon.  —  Les  bords  libres  des  paupières  peuvent  être  com- 
plètement soudés  dès  la  naissance,  et  constituer  un  ankyloblépharon  congénital. 
Ces  cas  sont  excessivement  rares,  et  la  désunion  des  bords  libres  palpébraux 
n'offre  aucune  difficulté. 

L'ankyloblépharon  acquis  est  beaucoup  plus  fréquent.  II  est  le  plus  souvent 
occasionné  par  brûlure  et  se  complique  de  symblépharon  plus  ou  moins  étendu. 
Ordinairement  cette  adhérence  morbide  n'est  pas  complète,  et  l'on  trouve 
une  partie  du  bord  libre  des  paupières  intacte,  soit  à  l'angle  externe,  soit  au 
grand  angle.  C'est  par  là  que  suintent  les  sécrétions  conjonctivales  et  les  larmes; 
c'est  par  là  aussi  qu'on  pourra  mesurer  l'étendue  de  l'adhérence. 

■  (*)  a,  bord  palpébral  laissé  adhérent  à  la  cornée  ;  6,  c.  lambeaux  de  la  conjonctive  disséqués  ;  rf,  partie 
de  la  sclérotique  dénudée  que  l'on  doit  recouvrir. 
(•♦)  a,  lambeau  cutané  qui  a  été  abandonné  sur  la  cornée  ;  b,  c,  deux  lambeaux  transplantés. 
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Élîologie.  -  Les  causes  les  plus  constantes  de  l'ankyloblépharon  acquis  soni 
les  brûlures  par  les  gaz  explosibles,  par  les  acides  et  par  les  fulminates  -  quel 
quefois  cel  état  est  dû  à  un  érysipèle  phlegmoneux  des  paupières  etc 

Traitement  -  On  doit  avant  tout  reconnaître  si  Fankyioblépharôn  est  accom 
pagné  ou  non  de  symblépharon,  et  jusqu'à  quel  degré  l'œil  conserve  les  mou' 
vements,  ce  dont  on  peut  s'assurer  au  moyen  d'un  stylet  très  fin.  II  faut  en 
outre,  s'enquérir  de  l'état  de  la  cornée,  ce  qui  devient  quelquefois  très  difficile 
On  peut  quelquefois  tenter  de  détacher  la  paupière  de  la  cornée  en  dissé' 
quant  soigneusement  les  tissus  autour  de  la  cornée,  pour  enlever  ensuite  couche 
par  couche  tout  ce  qui  recouvre  cette  tunique. 

Pour  prévenir  de  nouvelles  adhérences  entre  les  parties  qui  ont  été  détachées 
par  la  dissection,  nous  conseillons  d'enduire  les  deux  surfaces  antérieurement 
soudées  avec  une  couche  de  vaseline  et  d'interposer  une  plaque  plus  ou  moins 
épaisse  de  gélatine. 

Bibliographie.  -  Arlt,  Prager  Vierteljahrschrifl,  t.  XI,  p.  161,-  Pridgin  Tealo,  On 
the  relief  of  Symblépharon  by  Transplantation  0/  conjonctiva  [Ophth.  Hosp,  Reports 
October  1861;  Repon  of  the  fourth  international  OphthalmoL  congress.  London  I873' 
p.  143).  —  Wordsworth,  Roy.  London  Ophth.  Hosp.  Reports,  vol.  III,  p.  216  ' 


ARTICLE  XVI 

PTÉRYGION. 


Le  ptérygion  est  une  sorte  d'hypertrophie  de  la  conjonctive  bulbaire  affectant 
la  forme  triangulaire,  dont  la  base  plus  ou  moins  large  est  tournée  vers  le  grand 
angle  et  se  perd  au-dessous  de  la  caroncule,  et  dont  le  sommet  touche  le  bord 
interne  de  la  cornée  ou  s'avance  même  sur  cette  membrane. 

Symptomatologie.  —  Les  ptérygions  affectent  des  formes  et  des  variétés  diverses, 
ce  qui  les  a  fait  diviser  en  ptérygions  sarcomateux,  vasculaires,  celluleux  et  grais- 
seux. Mais  ces  divisions  ne  nous  paraissent  présenter  aucune  importance  pra- 
tique; nous  préférons  les  étudier  au  point  de  vue  de  l'état  stâtionnaire,  pro- 
gressif et  enflammé.  Le  ptérygion  débute  lentement  et  sans  que  le  malade 
s'aperçoive  de  l'époque  de  son  apparition.  Au  voisinage  de  la  cornée  et  à 
l'angle  interne  se  montre  une  légère  pellicule  pâle,  blanchâtre,  un  peu  saillante 
et  ressembanl beaucoup  à  une  phlyctène.  De  l'intérieur  de  cette pélhcule  partent 
quelques  vaisseaux  en  plus  ou  moins  grand  nombre;  en  s'écartant  vers  la 
caroncule,  ces  vaisseaux  forment  une  sorte  de  triangle  (fig.  107). 

Lorsqu'on  examine  attentivement  les  côtés  de  ce  triangle  en  haut  et  en  bas, 
on  trouve  des  rebords  saillants  qui  les  limitent  ;  il  semblerait  que  dans  cet  eu- 
droit  la  conjonctive  a  été  soulevée.  C'est  cette  membrane  qui  constitue  le  ptéry- 
gion avec  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  hypertrophié.  Il  n'est  pas  très  for- 
tement adhérent  à  la  sclérotique,  et  on  le  fait  glisser  assez  facilement  sur  le 
globe  de  l'œil. 

Ces  ptérygions  restent  pendant  longtemps  stationnaires  sans  aucune  inflamma- 
tion. Mais,  sous  l'influence  de  causes  irritantes,  il  s'y  manifeste  une  injection 
très  prononcée  ;  son  épaisseur  augmente,  il  devient  bientôt  charnu  et  envahit  la 
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cornée.  Le  sommet  du  plérygion  conserve  toujours  la  forme  dune  lance;  sa 
base  s'élargit  au  far  et  cà  mesure  qu'il  s'avance  vers  la  caroncule. 

'sur  la  cornée,  le  ptérygion  semble  se  développer  sous  la  couche  épitheliale, 
quil  soulève  sensiblement;  une  membrane  aponévrotique  s'avance  de  plus  en 
plus  vers  le  centre  et  amène  une  opacification  dans  la  partie  correspondante  de  la 
cornée.  Son  accroissement  ne  larde  pas  à  troubler  notamment  la  vue.  Jamais 
pourtant  le  plérygion  ne  dépassera  le  centre  de  la  cornée,  mais  il  peut  troubler 
cette  dernière  d'une  manière  très  sensible  et  compromettre  la  vue. 


Fig.  107. 


Ptérygion  à  base  très  large  et  ayant  son  sommet 
au  centre  de  la  cornée. 


En  se  développant,  le  ptérygion  cause  au  malade  une  gêne  de  plus  en  plus 
considérable;  au  bout  de  quelque  temps,  cette  gène  peut  se  compliquer  d'une 
irritation  et  d'une  inflammation  de  la  conjonctive.  On  trouve  quelquefois  au 
sommet  du  ptérygion  une  ulcération  manifeste.  Dans  d'autres  cas,  on  y  remar- 
que un  petit  kyste  transparent,  séreux,  et  qui  peut  simuler  une  phlyctène.  Les 
bords  du  ptérj^gion,  surtout  près  de  son  sommet,  sont  quelquefois  distendus, 
soulevés  et  forment  comme  des  poches  ou  culs-de-sac. 

Le  plus  ordinairement  le  ptérygion  se  rencontre  dans  l'angle  interne  de  l'un 
ou  des  deux  yeux;  du  côté  externe,  celte  hypertrophie  est  beaucoup  plus  rare; 
quant  au  plérygion  supérieur  ou  inférieur,  on  ne  peut  noter  que  des  faits  rares 
et  isolés  rapportés  par  Travers,  Schmidt  et  autres.  Dans  an  cas,  Beer  a  ren- 
contré trois  ptérygions  sur  le  même  œil;  Velpeau  en  a  vu  cinq. 

Les  ptérygions  sont  toujours  situés  dans  la  direction  des  muscles  droits  de 
l'œil.  Pourtant,  dans  un  cas,  je  l'ai  vu  se  développer  dans  la  direction  du  mus- 
cle grand  oblique  ;  il  était  très  étroit,  et  avait  pour  cause  une  blessure  ancienne 
de  la  coT'née. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  ptérygion  se  reconnaît  d'ordinaire  facilement 
par  les  signes  caractéristiques  décrits  plus  haut.  Dans  quelques  cas  exceptionnels, 
l'hésitation  est  cependant  possible. 

Les  kystes  transparents,  silués  sur  le  bord  de  la  cornée,  provoquent  eux 
aussi  un  développement  des  vaisseaux  qui  partent  de  la  caroncule  ;  mais  il 
n'y  a  pas  là,  comme  dans  le  ptérygion,  de  pli  conjonclival  ni  de  rebords 
saillants. 

Les  phlyctènes  et  les  ulcères  cornéens,  lorsque  leur  cicatrisation  tarde  long- 
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temps,  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'un  ptérygion.  L'absence  du  pli,  sur  la 
conjonctive,  permettra  d'éviter  une  erreur. 

La  pinguicula  vasculaire  et  enflammée,  située  au  bord  de  la  cornée,  peut 
simuler  le  ptérygion,  surtout  lorsqu'elle  subit  une  hypertrophie  et  même  une 
dégénérescence  cancéreuse,  comme  Brown  l'a  observé.  Mais  dans  ces  cas  le  gon- 
flement est  limité  à  la  tumeur  ;  les  douleurs  sont  vives,  et  la  forme  triangulaire 
n'existe  point. 

Il  serait  difficile  aussi  de  confondre  le  ptérygion  avec  le  symblépharon  :  l'his- 
toire de  la  maladie,  l'aspect  de  l'œil  et  des  paupières  adhérentes  feront  cesser 
le  doute  à  cet  égard. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  ptérygion  est  constitué,  d'après  Ch.  Robin  (1), 
par  une  hypertrophie  partielle  cellulo-vasculaire  et  fibro-plastique  de  la  con- 
jonctive oculaire.  La  couche  épithéliale  cornéenne  et  celle  du  ptérygion  sont 
presque  en  contact  sur  la  cornée.  D'où  vient  cette  formation  de  ptérygion  dans 
l'angle  interne?  11  est  difficile  de  le  savoir.  M.  Poncet  croit  que  ce  sont  des  mi- 
crobes qui  s'y  développent. 

Si  l'on  se  fondait  sur  l'observation  des  ptérygions  développés  à  l'angle  interne, 
on  devrait  penser  qu'ils  sont  constitués  par  un  développement  et  un  allongement 
particulier  delà  membrane  semi-lunaire.  En  effet,  ce  pli  s'elTace  toujours  el  se 
confond  totalement  avec  le  ptérygion.  Mais  les  ptérygions,  situés  dans  la  direc- 
tion d'autres  muscles,  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  un  développement  du 
tissu  sous-conjonctival.  Souvent  ils  ont  pour  point  de  départ  un  abcès  de  la 
cornée  ou  une  blessure. 

Étiologie.  —  Deux  causes  peuvent  donc  présider  à  l'évolution  de  la  maladie. 
Dans  la  plupart  des  cas  de  ptérygion  interne,  la  cause  est  une  prédisposition 
individuelle  à  l'hypertrophie  et  à  l'allongement  du  pli  semi-lunaire;  dans  d'au- 
tres cas,  il  est  la  conséquence  d'une  ulcération  ou  d'une  blessure  du  bord  de 
la  cornée.  Une  inflammaliou  lente  mais  prolongée  qui  persiste  dans  une  région 
correspondante  amène  l'hypertrophie  des  tissus,  comme  Arlt  et  Stellwag  von 
Carion  l'ont  clairement  établi. 

Le  ptérygion  se  rencontre  fréquemment  dans  les  pays  chauds.  Heinekein  l'a 
vu  si  souvent  à  Madère,  qu'il  considère  cette  maladie  comme  endémique  dans  ce 
pays.  Macnamara  l'a  souvent  constaté  chez  les  indigènes  des  Indes  anglaises. 

Pronostic.  —  Le  ptérygion  ne  disparait  pas  spontanément,  mais  il  peut  être 
radicalement  guéri  par  une  opération.  Deux  conditions  défavorables  peuvent  se 
présenter  :  la  première,  quand  le  mal  a  envahi  le  centre  de  la  cornée  ;  on  est  alors 
obligé  de  faire  une  pupille  artificielle.  Une  autre  condition  défavorable  est  la  ré- 
cidive, en  partie  ou  en  totalité,  surtout  si  le  ptérygion  est  très  épais  et  possède 
une  base  plus  ou  moins  large. 

Ti^aitement.  —  Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  moyen  curalif  du  ptéry- 
gion. Trois  méthodes  différentes  peuvent  être  employées  avec  avantage. 

1.  Déviation.  Méthode  de  Desmarres  père  (flg.  108).  —  Après  avoir  écarté  les 
paupières,  soit  avec  les  deux  élévateurs,  soit  avec  un  blépharostat,  le  ptérygion 
est  saisi  à  son  sommet  au  moyen  d'une  pince  à  griffe  très  fine,  et  disséqué  dans 
son  point  d'attache  à  la  cornée  avec  un  couteau  à  cataracte.  Le  chirurgien  glisse 
ensuite  une  branche  des  ciseaux  de  Cooper  sous  la  conjonctive,  successivement 

(1)  Ch.  Robin,  Diclionn.  de  méd.,  art.  Ptérygion,  13«  édit.  Paris,  1873,  p.  1277.  [ 
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le  long  du  bord  supérieur,  puis  inférieur  du  plérygion,  et  pratique  une  incision 
lusqu'ci  la  caroncule.  Le  ptérygion  reste  ainsi  séparé  et  ne  lient  au  globe  que  par 
sa  base;  à  ce  moment,  une  incision  parallèle  à  la  circonférence  de  la  cornée  est 
pratiquée  dans  la  conjonctive  sur  une  étendue  de  6  à  8  millimètres.  La  plaie  ainsi 
faite  s'écarte  assez  pour  laisser  un  espace  triangulaire  dans  lequel  doit  être  logé 
le  ptérygion  et  où  il  est  fixé  au  moyen  d'un  point  de  suture,  comme  on  le  voit 
sur  la  figure  116.  L'espace  laissé  dénudé  se  couvre  prompLement  d'un  produit 
d'exsadalion  et  se  cicatrise  au  bout  de  huit  ou  dix  jours. 


Fig.  IIG.  —  Opération  de  ptérygion  par  la  méthode  de  Desmarres. 


Cette  opération  présente  des  avantages  incontestables  :  le  ptérygion  dévié 
s'atrophie  progressivement  par  le  seul  frottement  des  paupières  ;  la  rougeur  et 
l  iiiflammation  se  dissipent  bientôt  complètement,  et  les  malades  sont  exempts 
le  plus  souvent  de  récidive. 

Dans  le  cas  oh  le  ptérygion  est  large  et  très  volumineux,  Desmarres  fils, 
après  l'avoir  disséqué,  le  divise  en  deux  moitiés,  du  sommet  à  la  base,  et  trans- 
plante ensuite  une  moitié  en  haut  et  l'autre  en  bas  de  la  cornée.  Un  procédé 
analogue  a  été  mis  en  pratique  par  Knapp,  avec  cette  différence  que  la  partie 
(le  la  plaie  qui  se  trouve  dénudée,  près  de  la  cornée,  est  recouverte  par  deux 
lambeaux  de  la  conjonctive  comme  dans  le  procédé  suivant. 

2.  Excision  et  auloplastie.  —  Après  avoir  disséqué  le  ptérygion,  Wells  (1) 
conseille  de  l'exciser  à  sa  base,  près  de  la  caroncule,  puis  de  réunir  les  bords 
opposés  de  la  plaie  conjonctivale  au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  suture. 
Cette  méthode  est  fort  simple  et  peut  être  appliquée  dans  tous  les  cas  où  la 
hase  du  ptérygion  est  très  large,  et  surtout  lorsqu'il  est  très  volumineux  et 
charnu. 

Au  lieu  d'exciser,  Pageustecher,  après  l'avoir  détaché,  comme  Wells,  réunit 
les  bords  de  la  plaie  conjonctivale  et  laisse  le  plérygion  s'atrophier  dans  l'angle 
de  l'œil.  Pour  les  larges  ptérygions,la  méthode  de  Wells  nous  paraît  préférable 
à  cette  dernière. 

3.  Ligature.  Méthode  de  Sz-okalski.  —  Deux  aiguilles  courbes  sont  enfilées 
sur  les  deux  bouts  du  même  fil  de  soie  (fig.  117);  l'une  d'elles  est  passée  au-des- 
sous du  ptérygion,  à  son  sommet,  tout  près  de  la  cornée,  pendant  que  l'autre  le 


(I)  Wells,  A  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Eye.  Londou,  1869,  p.  75. 
Galezowski,  3°  édit. 
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traverse  près  de  sa  base,  comme  lemonlre  la  figure.  On  coupe  ensuite  le  fil  prés 
des  deux  aiguilles,  que  l'on  enlève  ;  la  ligature  se  trouve  par  cela  même  divisée 
en  trois  portions  :  celles  du  sommet  et  de  la  base  du  ptérygion,  qu'on  lie  forte- 
ment pour  l'étrangler  complètement,  et  celle  du  milieu,  formant  une  anse  en 


Fîg.  117.  —  Opération  de  ptérygion  par  la  méthode  de  Szokalski. 

haut,  laquelle,  une  fois  liée,  sert  à  détacher  le  ptérygion  de  la  sclérotique.  Les 
bouts  de  la  ligature  sont  ou  coupés  ou  collés  sur  la  joue.  Quatre  jours  après,  le 
ptérygion  est  détaché  avec  une  paire  de  ciseaux. 

4.  Enroulement,  Procédé  de  Galezoïoski.— 'Pour  obtenir  une  atrophie  du  bourrelet 
membraneux  que  forme  le  ptérygion  à  l'angle  interne,  les  méthodes  ci-dessus 
indiquées  sont  quelquefois  insuffisantes,  et  le  mal  revient.  J'ai  pensé  qu'en  en- 
gageant le  sommet  de  cette  membrane,  détachée  soigneusement  de  la  cornée, 
dans  le  fond  de  la  plaie,  et  en  attachant  le  sommet  vers  la  base,  on  arriverait 
à  amener  son  atrophie  complète  et  définitive.  Cette  méthode,  que  j'appelle  d'en- 
roulement  et  que  j'ai  mise  en  pratique  il  y  a  plusieurs  années,  peut  être  consi- 
dérée comme  une  des  plus  radicales. 

Voici  comment  je  pratique  cette  opération  :  Le  malade  étant  couché,  et  l'œil 
aneslhésié  par  une  instillation  du  collyre  de  cocaïne,  toutes  les  iO  minutes  pen- 
dant une  heure,  j'écarte  les  paupières  avec  un  fort  blépharostat,  puis  après 
avoir  disséqué  soigneusement  le  ptérygion,  je  passe  à  travers  son  sommet  un  fil 
de  soie,  muni  à  chaque  bout  d'une  aiguille  fine.  Ceci  une  fois  fait,  j'attire  la 
pointe  en  dedans  et  la  ramène  jusqu'au  fond  de  la  plaie  pour  l'attacher  à  l'aide 
de  mes  deux  aiguilles  à  la  base  du  ptérygion  lui-même.  Quelquefois,  si  la  perle 
de  substance  à  la  suite  de  dissection  est  trop  grande,  je  rapproche  les  deux 
bords  de  la  plaie  conjonclivale  avec  un  point  de  suture.  On  trouvera  les  détails 
de  celte  méthode  rapporté  dans  un  travail  que  j'ai  publié  ainsi  que  dans  une 
excellente  thèse  sur  ce  sujet  par  un  de  mes  élèves,  M.  le  D'"  Darrigade. 

BiBiJOGRAPUiE.  —  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  160.  —  Arll. 
Krankheiten  des  Auges.  Wien,  1851,  Bd.  I,  p.  lG2.  —  Siebel,  Icono (graphie  opldhaltn  - 
logique.  Paris,  1852-1 8r)9,  pl.  XXVI,  fîg.  1  et  3.  —  Knapp,  Pterygium  Opération'  i 
durch  doppelten  Transplantation  {Archiv  Ophth.,  Bd.  XIV,  Abth.  I,  1868,  p.  267).  - 
Galezowski,  Recueil  d'ophthalmologie  Mars  1879.  — Darrigade,  Du  Ptérygion  et  de  son 
traitement  par  la  méthode  dite  d'enrotdement.  Thèse,  Paris,  1885. 
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.  ARTICLE  XVII 

TUMEURS   DE   LA  CONJONCTIVE. 

Les  tumeurs  de  la  conjonctive  sont  relativement  très  rares,  sur(,out  celles  qui 
ont  leur  origine  dans  la  muqueuse  oculaire.  Nous  pourrons  les  diviser  en  tumeurs 
solides,  bénignes  ou  malignes,  et  en  kystes. 

Les  tumeurs  solides  bénignes  sont  :  les  pinguicula,  les  lipomes,  les  dermoïdes, 
les  polypes,  les  végétations  charnues.  D'autres  sont  malignes,  telles  que  l'épithé- 
lioma  et  le  cancer. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  les  vésicules  ou  kystes  transparents,  les 
kystes  sébacés,  les  lithiases  et  les  hydatides. 


§  I-  —  Pinguicula. 

On  désigne  sous  le  nom  de  pinguicula  une  petite  tumeur  d'un  blanc  jaunâtre 
située  dans  le  diamètre  transversal  de  l'œil,  soit  du  côté  interne,  soit  du  côté  ex- 
terne de  la  cornée,  à  3  ou  4  millimètres  de  cette  tunique. 

C'est  une  sorte  de  petit  lobule  graisseux,  aplati,  pou  saillani,  mais  dont  le 
volume  varie  entre  celui  d'un  grain  de  cbènevis  et  d'une  tête  d'épingle.  Jaunâtre 
ou  blanchâtre,  il  est  très  intimement  attaché  à  la  sclérotique,  et  sillonné  de 
quelques  vaisseaux  qui  viennent  de  la  caroncule.  Pourvu  que  le  nombre  de  ces 
vaisseaux  soit  un  peu  grand,  la  petite  tumeur,  ainsi  vascularisée,  peut  ressem- 
bler d'une  manière  frappante  à  un  ptérygion,  d'où  le  nom  pterygium  pingue 
qu'on  lui  donnait  autrefois. 

,  La  pinguicula  ne  constitue  point  de  maladie  et  n'amène  aucune  géne  pour  la 
vision.  Mais  si  l'œil  est  un  peu  rouge  et  irrité,  la  pinguicula  devient  plus  ap- 
parente et  inquiète  les  malades  en  leur  faisant  croire  à  l'existence  d'une  tumeur 
grave.  J'ai  été  fréquemment  consulté  par  des  personnes  qui  n'avaient  aucune 
afiection,  mais  auxquelles  ces  petites  tumeurs  causaient  de  l'inquiétude. 

La  pinguicula  est  souvent  confondue  avec  un  ptérygion  ou  une  phlyctène 
L'examen  attentif  de  la  conjonctive,  à  son  voisinage,  et  la  durée  relativement 
ancienne  de  cette  grosseur,  facilite  le  diagnostic. 

La  pinguicula  peut  être  enflammée  et  hypertrophiée.  Elle  augmente  alors  très 
notablement  de  volume,  devient  rouge,  boursouflée,  gêne  le  malade  et  amène 
une  conjonctivite.  Ces  complications  nécessitent  quelquefois  son  extirpation 

Anatomie  pathologique.  -  Son  aspect  jaunâtre  lui  a  valu  le  nom  de  tum'euv 
graisseuse;  telle  élait  aussi  l'opinion  de  Virchow.  Mais  l'analvse  et  les  recherches 
microscopiques  de  Ch.  Robin  ont  démoniré  que  cette  sorte  de  tumeur  est'cons- 
ituee  par  1  hypertrophie  du  tissuconjonctif  condensé  et  de  l'épithélium  pavimen- 
teux,  dont  les  cellules  sont  plus  grosses  à  la  surface  qu'ailleurs 

Traitement.  -  D'ordinaire  aucun  traitement  n'est  nécessaire  contre  cette 
maladie.  Pourtant  dans  des  cas  excep.ionnels,  la  pinguicula  devient  te  emen 
volumineuse  et  enflammée  qu'on  doit  l'extirper.  Ch.  Magne  a  opéré  une  t  me 
de  ce  genre,  et  moi-même  j'ai  dû,  dans  un  cas,  procéder  à  son  exUrpat  on  oU 
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BinuoGn^piiiE.  —  Robin  m  Desmarres,  Traité  dea  malndios  dex  yeur,  t.  II,  p.  233.  — 
Magiio,  Ablation  d'une  pinguicula  très  volumineuse,  examen  micrar/rapliique  et  chi- 
miquede  la  tumeur  [Union  niéd.  et  Ann.  d'ncuHst.  1853,  t.  XXIV,  p.  218.  —  Beer,  v  )!.  11. 
pl.  IV,  lïg.  G  —  Sirhel,  Iconographie  ophUinlmologique,  Paris,  I8r,2-I8i9,  pl.  XXVIil' 
iig.  2.  —\'\vc\\o\v,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  franc.,  1807,1.  1,  p.  385. 

t 

§  II  —  Lipomes  de  la  conjonctive. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  fréquentes  ;  on  les  ren- 
contre surtout  dans  sa  portion  bulbaire.  Tantôt  elles  sont  situées  dans  le  voi- 
sinage de  la  cornée,  près  de  son  bord  externe  ou  interne  ,  tantôt,  au  contraire, 
elles  se  trouvent  cachées  dans  l'angle  externe  de  l'œil,  au  voisinage  de  la  glande 
lacrymale. 

En  général,  ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et  peu  adhérentes  à  la  sclérotique  ; 
elles  sont  lisses,  unies,  à  demi  transparentes  et  blanchâtres,  sans  aucun  mélange 
de  couleur  jaune,  simulant  beaucoup  les  kystes.  Situés  près  de  la  cornée,  les 
lipomes  n'occasionnent  point  de  souffrance  aux  malades.  Lorsqu'ils  sont  situés 
dans  l'angle  externe,  qu'ils  acquièrent  quelque  développement,  ils  gênent  les 
mouvements  de  l'œil,  sortent  de  l'angle  et  apparaissent  sur  le  globe  comme 
jn  voile  blanchâtre  ayant  la  forme  d'une  tumeur  blanchâtre,  semi-lunaire. 

Quelques  auteurs  pensent  que  ces  tumeurs  sont  congénitales  et  qu'elles  ne 
font  que  s'accroître  avec  l'âge.  Cette  opinion  me  paraît  exagérée  au  moins  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Mais  il  est  incontestable,  que  les  tumeurs  grais- 
seuses qui  se  développent  dans  l'angle  externe  de  l'œil,  sont  le  résultat  d'une 
adhérence  incomplète  congénitale,  de  deux  feuillets  de  la  capsule  de  Tenon,  à 
travers  laquelle  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  fait  saillie  au  dehors. 
Souvent,  la  maladie  n'a  débuté  qu'à  20  à  30  ans,  et  quelquefois  même  plus 
tard.  Selon  moi,  c'est  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  qui  fait  saillie  sous 
la  conjonctive. 

Traitement.  —  Il  n'est  pas  nécessaire,  dans  l'extirpation  d'un  lipome,  de 
conserver  la  conjonctive  qui  l'enveloppe.  Ce  n'est  que  dans  les  lipomes  très 
larges  occupant  l'angle  externe  de  l'œil  qu'il  est  préférable  de  faire  la  dissection 
préalable  de  la  conjonctive,  et  d'appliquer,  après  l'extirpation  delà  tumeur,  une 
ou  deux  sutures.  Mais  on  doit  éviter  de  tirer  trop  fortement  sur  la  tumeur,  car 
elle  est  en  communication  intime  avec  la  graisse  de  l'orbite,  et  les  tiraillements, 
exercés  sur  ces  tissus,  peuvent  amener  des  déchirures  plus  ou  moins  graves. 

BiBLiOGBAPHiE.  — Kauka,  Tumeurs  lipomateuse  de  la  conjonctive  oculaire  [Zeitschrift. 
fûr  Natw.  und  Heilk.  in  Ungnrn,  1853,  n°  4;  Prag.  Viert^lj.,  1853,  t.  IV,  ei  Ann.  d'ocid. 
1854,  t.  XXXI,  p.  105).  —  Graefe,  Archiv  f.  Oi.hfhalm.,L  VU,  Abth.  II,  p.  G.  —  Alo~-i 
TÀpome  sur  l' h>imisphère  antérieur  île  L'œil.  {Ann.  d'ocul.,  18ii2,  t.  XLVII,  p.  41).  —  Becki  ; 
Spitals  Zeitung,  16-18, 18G3.  —  Galezowski,  Lipomes  de  la  conjonctive [Journ.d'ophthalm.. 
Paris,  1872,  p.  311). 

§  III.  —  Dermoïdes,  polypes  et  végétations  charnues  de  la  conjonctive. 

A.  Dermoïdes.  —  Les  dermoïdes  sont  des  tumeurs  qui  se  développent  cons- 
tamment au  bord  de  la  cornée.  Elles  sont  d'une  couleur  gris  jaunàlre,  lisses, 
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mais  couvertes  à  la  surface  de  nombreuses  sinuosités,  et  souvent  garnies  de 
poils.  Le  dermoïde  atteint  le  volume  d'une  lentille  et  au  delà;  Soelberg  Wells  dit 
avoir  vu  en  1860,  dans  la  clinique  de  Graefe,  un  dermoïde  qui  recouvrait  les 
deux  tiers  de  la  cornée.  J'ai  vu,  pour  ma  part,  une  tumeur,  grosse  comme  une 
petite  noisette,  occupant  un  tiers  de  la  cornée.  Ces  tumeurs  sont  élastiques,  et 
se  montrent  au  microscope  composées  d'éléments  du  tissu  cellulaire  élastique, 
au  milieu  duquel  se  trouvent,  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  des  follicules 
pileux,  beaucoup  de  graisse  et  de  nombreux  vaisseaux. 

Les  dermoïdes  sont  le  plus  souvent  congénitaux  :  ils  se  rencontrent  simulta- 
nément avec  des  tumeurs  de  même  nature,  soit  au  sourcil,  soit  dans  d'aulres  par- 
ties de  la  face.- Dans  le  cas  observé  par  Virchow,  les  deux  yeux  présentaient  la 
même  altération. 

L'extirpation  doit  être  pratiquée  avec  soin,  et  il  faut  détacher  soigneusement 
la  tumeur  dans  son  point  d'implantation  à  la  cornée.  A  la  suite  d'extirpation  de 
la  tumeur,  il  reste  ordinairement  une  lâche  blanche  au  bord  de  la  cornée,  que 
l'on  recouvre  avec  du  noir  de  Chine,  au  moyen  du  procédé  de  tatouage  (voy. 
Leucome  de  la  cornée). 

B.  Polypes.  —  Les  polypes  de  la  conjonctive,  analogues  à  ceux  que  l'on  ren- 
contre dans  les  fosses  nasales,  sont  excessivement  rares.  Ils  sont  constitués 
par  de  petites  tumeurs  pédiculées,  d'un  rose  pâle,  quelquefois  avec  une  teinte 
légèrement  jauiultre. 

Le  mot  de  polype,  commode  en  clinique,  parce  qu'on  rappli([ue  à  toute  tumeur 
pédiculée  qui  nécessite  l'excision,  ne  répond  à  aucune  espèce  anatomique.  Il  ré- 
pond tantôt  à  des  myxomes  comme  ceux  des  fosses  nasales,  tantôt  à  des  papil- 
lomes  analogues  aux  végétations  de  la  muqueuse  génitale,  tantôt  èt  des  adéno- 
papillomes  de  contexture  très  complexe.  Les  premiers  sont  les  plus  rares,  les 
derniers  les  plus  fréquents.  Les  papiilomes  s'accompagnent  du  reste  de  forma- 
tions glandulaires  et  kystiques,  dès  qu'ils  se  développent  sur  un  terrain  riche  en 
glandes  comme  la  caroncule  et  toute  la  région  du  grand  angle.  Nous  avons 
décrit  et  figuré  ces  formations  avec  le  D"^  Fontan  (I). 

Ces  polypes  sont  peu  volumineux  et  s'implantent  en  général  près  de  la  caron- 
cule ou  du  pli  semi-lunaire.  Lawrence  en  a  observé  les  premiers  exemples,  et  de 
puis,  Desmarres,  Graefe  et  Arlt  ont  rapporté  des  faits  analogues.  Parisotti  a 
publié  une  élude  détaillée  sur  ces  tumeurs  (2).  L'excision  simple  avec  un  coup 
de  ciseaux  amenait  habituellement  la  guérison  ;  mais  dans  un  cas,  Arlt  a  été 
obligé  de  faire  plusieurs  excisions  et  des  cautérisations  successives,  tant  il  y  avail 
chez  son  malade  de  prédispositions  aux  récidives. 

G.  Végétations  charnues.  -  On  voit  quelquefois  à  la  surface  de  la  con- 
jonctive des  végétations  charnues  dont  la  cause  est  le  plus  souvent  traumatique 
telles  que  blessures,  opération  du  strabisme,  cautérisation  et  irritation  perma- 
nente de  la  conjonctive  par  un  œil  de  porcelaine.  Ces  végétations  doivent  être 
enlevées  avec  des  ciseaux,  mais  il  faut  s'apphquer,  en  outre,  à  faire  disparaître 
la  cause  de  l'irrilalion. 

teljaluschnft,  t.  lU.  _  Virchow,  Archiv  f.  pathol.  Amd.  und  Phrj.ioL,  1858,  t.  VI, 

(1)  Fontan  .l,/e>io-p«;;///o»>,«  de  la  conjonctive.  {Recueil  d'ophlh.,  déc.  1884  et  1885  ) 
U)  Pansotti,  Tumeur.-  bénignes  de  la  conjonctive.  {Recueil  d\.plUhal,nologie.) 
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p.  555.  -  Hays  et  Lawrence,  Treatise  on  thp.  Diseuses  of  the  E, je.  kvmnc  edit  PhiladH 
phia,  1854,  p.  3 il.  —  Graefe,  Ungevenliche  Fovmen  von  Dennoide  (Arc/nv  f  Ou/dhn/m 
M.  XII,  Ablh.  2,  p.  2.G)  -  Seitz,  llandOuch  der  Gev.  Angenheilk.  EvLÀn 
p.  90.  -  llulke,  Ophlh.  Uospilal  Reports,  vol.  111,  p.  333.  ^  ' 


§  IV.  -  Tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses  de  la  conjonctive. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  que  1 0.1 
rencontre  dans  les  paupières  et  les  autres  parties  du  bulbe.  Elles  sont  de  trois 
sortes  :  Y épUhélioma,  le  cancer  médullaire  et  le  caricer  mélanique. 

Ces  tumeurs  débutent  habituellement  par  les  paupières  ou  les  membranes 
profondes  de  l'œil  et  n'envahissent  la  conjonctive  qu'après  avoir  atteint  succes- 
sivement tous  les  tissus  interposés. 

Il  arrive  pourtant  que  l'épithélioma  semble  débuter,  soit  par  la  conjonctive, 
soit  par  le  tissu  sous-conjonclival  du  bulbe,  soit  enfm  par  la  caroncule,  comme 
dans  le  cas  de  B.  Anger  (fig.  118).  Celle  tumeur  se  montre  primitivement  au 
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Fig.  118.  —  Épithélioma  de  la  conjonctive  et  de  la  caroncule  ("). 


bord  et  à  une  certaine  distance  de  la  cornée,  sur  la  sclérotique,  sous  forme 
d'une  petite  élevure  rougeâtre  bien  limitée,  recevant  une  grande  quantité  de 
vaisseaux  fortement  développés. 

Elle  n'est  pas  douloureuse  au  toucher  et  n'amène  ni  irritation  ni  inflammation 
des  parties  voisines.  Son  volume  resle  à  peu  près  le  même  pendant  des  mois  : 
à  ce  moment,  le  diagnostic  peut  encore  présenter  quelque  difficulté  par  suite 
de  la  ressemblance  qu'elle  peut  avoir  avec  une  périsclérite  développée  dans  1 1 
région  de  la  pinguicula  ou  avec  une  phlyctène  périkératique,  comme  cela  c^i 
arrivé  chez  un  malade  dont  Graefe  (1)  rapporte  l'observation. 

Mais  bientôt  la  tumeur  tendra  à  augmenter  de  volume;  elle  prendra  une  teinle 

(*)  A,  tumeur  éjiithéliale  ;  B,  incision  divisant  la  paupière  supérieure;  C,  incision  séparant  la  partie  in- 
férieure du  mal;  D,  incision  découvraut  l'apophyse  montante;  E,  incision  de  la  conjonctive  (B.  Anger, 
Amtomie  chirurgicale.  Paris,  1869,  p.  316). 


(1)  Graefe,  Archiv  f.  Ophlhalm.,  Bd.  VU,  Abth,  ?,  p.  9,  1860. 
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plus  rouge,  et  sa  surface  deviendra  bosselée  et  irréguliére  ;  le  nombre  des  vais- 
seaux qui  la  nourrissent  s'accroîtra  d'une  manière  sensible,  sans  que  pour  cela 
la  couleur  de  la  sclérotique  ou  d'autres  membranes  change. 

On  aperçoit  quelquefois  au  centre  un  petit  ulcère,  comme  l'a  marqué  Wells. 
De  temps  à  autre  le  malade  éprouve  des  élancements  et  des  douleurs.  La 
maladie  ne  tarde  pas  à  faire  des  progrès;  la  tumeur  s'avance  du  côté  de  la 
cornée  et  l'envahit  bientôt  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps. 

A  une  période  plus  avancée,  le  doute  dans  le  diagnostic  n'est  plus  permis; 
l'ulcère,  devenant  plus  large,  se  couvre  d'une  sorte  de  masse  granuleuse,  pulta- 
cée,  jaunâtre  ou  grisâtre,  qu'on  ne  rencontre  peut-être  dans  aucune  autre  ma- 
ladie que  dans  l'épilhélioma. 

Le  cancer  encéphaloîde,  développé  spontanément,  débute  par  de  petites  excrois- 
sances mollasses,  qui  s'élèvent  à  la  surface  delà  membrane  et  font  saillie  entre 
les  paupières.  Les  tumeurs  de  ce  genre  ne  diffèrent  en  rien  dans  leur  évolution 
des  cancers  fongueux  des  aulres  muqueuses. 

Le  cancer  mélanique  est  aussi  rare  que  les  deux  premières  formes  ;  il  se  déve- 
loppe habituellement,  simultanément  avec  les  tumeurs  de  même  nature  du 
globe  de  l'œil. 

Anatomie  pathologique.  —  L'épithélioma  de  la  conjonctive  appartient  au  genre 
décrit  sous  le  nom  d'épilhélioma  lobulé.  Il  ne  mérite  pas  histologiqueraent  une 
description  spéciale;  mais  ses  rapports  avec  les  diverses  membranes  de  Tœil 
sont  intéressants.  Le  plus  souvent  le  néoplasme  atteint  à  la  fois  la  muqueuse 
et  la  peau  des  paupières;  mais,  quand  il  siège  dans  la  conjonctive  bulbaire, 
il  peut  atteindre  successivement  toutes  les  membranes  de  l'œil,  môme  la  sclé- 
rotique dont  le  tissurésiste  plus  que  tout  autre  aux  transformations  cancéreuses. 
A  dire  vrai,  dans  ces  cas,  on  se  trouve  en  présence  d'un  épithélioma  du  globe 
de  l'œil.  Parmi  les  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  observés  récemment,  nous 
citerons  celui  dont  Parisolti  a  présenté  l'étude  analomique  au  congrès  d'opthal- 
mologie  de  1885  (1). 

Traitement.  —  Les  tumeurs  épithéliales,  de  même  que  les  cancers  de  la  con- 
jonctive, doivent  être  extirpées  le  plus  tôt  possible.  Afin  d'éviter  les  récidives, 
on  fera  en  sorte  que  l'extirpation  dépasse  de  beaucoup  les  limites  de  la  tumeur. 
La  figure  H8,  empruntée  à  B.  Anger,  représente  le  mieux  l'opération  qu'il  faut 
pratiquer  dans  ce  cas. 

Lorsque  la  tumeur  a  envahi  les  couches  sous-jacentes  et  qu'elle  s'est  portée 
à  une  certaine  profondeur  dans  l'orbite,  l'extirpation  doit  être  abandonnée  et 
selon  le  conseil  du  professeur  Richet,  il  faut  détruire  la  tumeur  au  moyen  de  la 
pâte  de  Canquoin. 


JZîTr-  ~w    ,  '  ^'"'"'S'IphteMxXe,  p.  C04.  -  Mackeusie,  Traité  des  maladies 

M  ^l'ISh  Tn  q  Th"'  ''^'''''r'-  ''P-  260.  -Graefe,  Ârchiv  f.  OphthalT, 
Bd.  VII,  Abth.  II,  p.  9.  -  Thomas,  Sur  les  tumeurs  des  paupières,  thèse  de  Paris,  18G5. 
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ARTICLE  XVIIl 

DÉfiÉNÉRESCENCE  AMYLOÏDE  DE  LA  CONJONCTIVE. 

La  dégénérescence  amyloïde  de  la  conjonclive  n'a  été  observée  et  décrite  que 
dans  les  dernières  années.  Oeltingen,  Kyber,  Samisch  el  Leber  ont  donné  des 
descriptions  détaillées  sur  celte  bizarre  affection. 

En  examinant  atten  tivement  quelques  observations  rapportées  par  ces  auteui  s, 
nous  pouvons  résumer  ainsi  que  suit  l'historique  de  la  maladie. 

Symptomatologie.  —  La  maladie  se  développe  lentement,  elle  envahit  d'abord 
le  cul-de-sac  conjonctival,  la  caroncule  et  le  pli  semi-lunaire,  et  s'avance  ensuite 
jusqu'au  bord  de  la  cornée. 

Les  yeux  sont  sujets  à  des  inflammations  fréquentes  et  à  une  pholophobie 


Fig.  110.  —  Corps  amyloïde  de  k\  conjonclive,  vu  à  500  diamètres  ^*). 

intense.  Par  moment,  il  y  a  des  hémorrhagies  spontanées  dans  celte  membrane. 
Au  premier  aspect,  la  conjonctive  se  présente  comme  infiltrée,  boursouflée.  ri 
du  côté  du  cul-de-sac  on  distingue  comme  des  plis  granuleux. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  recherches  microscopi({ues  les  plus  intén  - 
santés  sont  celles  de  Leber,  auquel  nous  avons  emprunté  ces  détails. 

L'aspect  extérieur  des  masses  dégénérées  est  celui  des  masses  gélatineuses. 
Examinées  au  microscope,  elles  se  composent  des  nombreux  corpuscules  lui- 
sants de  différente  grosseur  contenus  dans  une  masse  amorphe  Iransparenii-. 
Plusieurs  de  ces  corps  sont  allongés,  à  bords  arrondis,  et  à  leur  surface  on  v 'it 
souvent  des  saillies  plus  ou  moins  grandes. 

La  figure  119  représente  très  bien  cet  état  pathologique. 

Pronostic.  —  Il  semblerait  que  cette  affection  ne  présente  pas  de  gravité  con- 

(•)  A,  corps  amyloïde  allongé  avec  des  bouts  arrondis;  B,  C,  U,  corpuscules  isolés  recouverts  de  n.  - 
breuses  saillies  globuleuses. 
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KYSTES  ET  LITHIÂSES  DE  LA  CONJONCTIVE.  ZJ3 
sidémble,  elle  est  locale,  ressemble  beaucoup  au  trachome,  et  comme  telle  elle 
a  été  décrite  par  quelques  auteurs. 

Traitement.  —  C'est  à  l'excision  qu'on  doit  avoir  recours,  mais  en  ayant  soin 
d'éviter  de  placer  les  deux  surfaces  saignantes  de  la  conjonctive  l'une  en  face  de 
l'autre. 

BiBLiOGnAPiuE.  OEtlingen,  Dorpattr  med.  Zeitschr.,  Bd.  Il,  p.  49.  -  Saemiscli, 
Sitzungsberg.  der  ntedersfiein.  Gesellsh  fïir  Nat.  und  Heilk.  17  marz  1873.  —  Lebcr, 
Ueber  amyloide  Degeneration  der  Bindekaut  des  Auges  {Arch.  f.  O/ifith.,  Bd.  XIX, 
Abth.  I,  p.  1U3,  1873). 


ARTICLE  XIX 


KYSTES  ET  LITHIASES  DE  LA  CONJONCTIVE. 


A.  Kystes.  —  Les  kystes  transparents  ou  vésicules  ne  sont  pas  rares  ;  leur 
volume  est  celui  d'une  grosse  tête  d'épingle  ou  d'un  pois;  ils  sont  situés  près 
du  bord  interne  ou  externe  de  la  cornée.  Le  liquide  qu'ils  contiennent  est  lim- 
pide, transparent,  aqueux,  et  il  se  reproduit  très  rapidement  après  la  piqûre. 

Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  de  trois  sortes  ;  les  uns  sont  transparents, 
comme  des  vésicules,  placés  sur  le  globe  de  l'œil;  les  autres  sont  blancs,  séba- 
cés, développés  sur  la  conjonctive  palpébrale,  et  les  troisièmes  des  hydatides. 

En  enlevant  la  paroi  antérieure  de  ces  kystes,  on  les  guérit  radicalemenl. 
Tous  les  autres  moyens  sont  inefficaces.  Dans  un  cas,  j'ai  trouvé  une  production 
calcaire  au  milieu  de  la  poche  kyslique  enlevée. 

Kystes  sébacés.  —  On  la  rencontre  sur  la  conjonctive  palpébrale  des  taches 
blanchâtres,  plus  ou  moins  grandes,  et  qui  font  souvent  saillie  à  la  surface  de 
la  conjonctive.  Ces  taches  ont  été  souvent  confondues  avec  des  lilhiases.  L'obser- 
vation m'a  démontré,  en  effet,  que  les  lithiases  ressemblent  souvent  par  leur 
aspect  aux  kystes  sébacés,  développés  soit  dans  les  glandes  superficielles  de 
Meibomius,  soit  dans  les  glandes  en  grappes  du  cul-de-sac  conjonclival. 

Kystes  hydatiques.  —  Les  cysticerques  ont  été  rencontrés  quelquefois  dans  la 
conjonctive  oculaire  ou  palpébrale.  Siebel  père  a  pu  distinguer  à  travers  ses  pa- 
rois un  point  jaunâtre  qui  correspondait  à  la  tète  et  au  cou  de  l'animalcule. 

B.  Lithiases.  — Leshthiases  ou  concrétions  calcaires  peuvent  se  développer 
dans  la  conjonctive,  dans  une  des  glandes  de  Meibomius  ou  une  glande  en 
grappe  dont  le  conduit  a  été  obstrué.  Ces  concrétions  sont  dures,  anguleuses, 
blanchâtres  ou  jaunâtres;  au  bout  de  quelque  temps,  elles  perforent  la  paroi 
du  kyste  et  font  saillie  à  la  surface  de  la  conjonctive. 

Comme  elles  siègent  habituellement  à  la  surface  conjonctivale  delà  paupière 
supérieure,  elles  frottent  la  cornée  et  y  produisent  des  érosions  et  des  ulcères. 
L'œil  devient  rouge,  irrité,  la  photophobie  se  déclare,  et  toutes  ces  altérations 
durent  tant  que  la  pierre  reste  implantée  dans  la  conjonctive. 

Quelquefois  ces  petites  pierres  finissent  par  s'échapper  toutes  seules,  et  immé- 
diatement tous  les  symptômes  s'amendent  et  l'œil  guérit.  Mais  il  est  le  plus  sou- 
vent nécessaire  de  faire  l'extirpation  de  cette  concrétion  calcaire.  C'est  ainsi 
que  j'ai  guéri  une  jeune  fille  atteinte  d'une  kéralo-conjonctivite,  qui  m'avait  été 
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adressée  par  le  docteur  Remond,  de  Paris.  En  renversant  la  pauni.-^re  l'ai 

profonde  et  à  parois  ng.des  ;  dès  ce  moment  la  malade  guérit  L'examen  H 
a  pe  ,te  pierre,  fa.t  par  Cornil,  démontra  qu'elle  était  composée  de  cri  au 
de  sels  calcaires.  '  «-iisiaux 


ARTICLE  XX 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Les  affections  syphilitiques  de  la  conjonctive  sont  très  rares  et  siègent  de 
préférence  sur  le  bord  palpébral.  Ce  sont  surtout  les  chancres,  les  plaques  mu- 
queuses et  les  éruptions  papuleuses. 

A.  Chancres.  —  Les  chancres  des  paupières  débutent  le  plus  souvent  parla 
conjonctive,  et  se  présentent  sous  forme  d'ulcération  à  bords  taillés  à  pic  et  à 
base  dure  et  épaisse.  La  paupière  dans  toute  l'étendue  qu'occupe  le  chancre  est 
dure,  infiltrée,  rouge,  mais  indolente.  Les  ganglions  préauriculaires,  de  même 
que  les  sous-maxillaires  du  côté  correspondant,  sont  engorgés.  Ce  dernier 
signe  ne  doit  pas  être  considéré  comme  pathognomonique  de  la  syphihs  ainsi 
que  beaucoup  de  personnes  l'ont  prétendu,  mais  réuni  aux  autres  symptômes 
il  facilitera  le  diagnostic. 

Ricord,  Desmarres,  Alfred  Fournier  et  moi  avons  rapporté  des  cas  de  chancre 
des  paupières  et  des  conjonctivites  ;  mais  «  c'est  un  accident  qui,  comme  le  dit 
Ricord,  ne  saute  que  rarement  aux  yeux,  et  ce  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  celui 
qui  rend  le  plus  ordinairement  V amour  aveugle  ». 

J'ai  vu  des  cas  très  nombreux  de  chancres  indurés  du  bord  des  paupières, 
et  ils  étaient  toujours  inoculés  sur  la  muqueuse;  la  peau  n'était  envahie  que 
plus  tard.  Dans  un  cas,  le  chancre  était  inoculé  au-dessous  de  la  paupière 
supérieure  près  de  l'angle  interne. 

Le  traitement  interne  mercuriel  et  les  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  der- 
rière l'oreille  guérissent  promptement  le  mal.  Localement,  rien  n'agit  mieux 
que  la  poudre  de  caloniel  porphyrisé,  dont  on  saupoudre  l'ulcère. 

B.  Plaques  muqueuses.  —  Les  syphilides  muqueuses  des  paupières  se  nia-^r 
nifestent,  d'après  Fournier,  sous  forme  d'érosions  superficielles  au  niveau  des 
commissures  oculaires  ou  de  la  caroncule.  Quelquefois  on  voit  l'ulcération  en- 
vahir le  bord  libre  des  paupières,  attaquer  l'implantation  des  cils  et  les  détruire  ; 
successivement.  J'ai  vu  chez  un  malade  la  syphilide  papuleuse  se  déclarer  dans 
l'angle  interne  de  l'œil  et  amener  un  ectropion  marqué,  quiv  s'est  guéri  après  la 
guérison  de  la  syphilide. 

Nous  avons  vu  avec  Alfred  Fournier  des  malades  atteints  des  papules  syphili- 
tiques de  la  joue  et  des  paupières,  et  chez  lesquels  on  voyait  sur  la  conjonctive 
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scléroticale  des  petites  élevures  papuleuses,  d'une  teinte  rouge  jaunâtre,  sans 
uicune  trace  d'inflammation  au  pourtour.  Chez  un  malade  que  nous  avons 
soigné  avec  le  docteur  Martineau,  il  existait  une  phlyctène  péricorneenne  non 
ulcérée  et  qui  n'a  guéri  qu'après  que  nous  eûmes  prescrit  le  traitement  mixte 
antisyphilitique,  tant  pour  cette  pustule  que  pour  les  gommes  qu'il  portait  au 
bras  et  à  la  jambe  droite. 

L'éruption  syphilitique  cuivrée  a  été  observée  une  fois  par  Smee  et  une  autre 
fois  par  Desmarres  père.  Fournier  a  observé  un  cas  de  papule  syphilique  de  la 
conjonctive,  qui  a  été  rapporté  par  Claude  Savy. 

Bibliographie.  -  Smee,  Eruption  syphilitique  cuivrée  siégeant  dans  la  conjonctive 
{London  Médical  Gazette  et  Ann.  d'oculist.,  1845,  t.  XIV,  p.  31).  -  Ricord,  Lettres  a 
M.  Desmarres  dans  Desmarres  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  213.  —  Kicorrl, 
Lettres  sur  la  si/philis,  S"  éJitiou.  Paris,  1863  -  Magni,  Kéroto-conjonctivite  gojnineusff 
{Giornale  d'Oftamologia  italiana,  1863,  et  Armâtes  d'ocuiist.,  LI,  janvier  1864,  p.  llo). 

—  Laucereaux,  Traité  hist.  et  prut.  sur  la  syphilis.  Paris,  1866,  p.  509.  —  Galezowski. 
Plaques  muqueuses  du  bord  libre  des  paupières  [Journal  d'ophlh.,  1873,  p.  233  et  308,. 

-  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis,  1871,  p.  584.  —  Cl.  Savy.  Contribution  à  l'étude  des 
éruptions  de  la  conjonctive.  Thèse  de  Paris,  1876,  n"  328. 


QUATRIÈME  PARTIE 

CARONCULE  ET  PLI  SEMI  LUNAIRE 


La  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire  prennent  le  plus  souvent  part 
aux  inflammations  des  autres  régions  de  la  conjonctive,  tandis  qu'il  est  rar 
trouver  une  altération  isolée  dans  cette  partie  de  l'iil.  A  pein    clna  t-  „ 
quelques  exemples  d'inflammation  ou  de  dégénérescence 

Dans  certaines  conjonctivites,  et  notamment  dans  les  conjonctivites  bien 
norrhagiques  et  granuleuses,  la  caroncule  lacrymale  et  le  pli  emi-lunl  re  d  " 
viennent  le  siège  d'un  travail  inflammatoire  très  prononcé,  même  1     omm  : 
nflT     de  la  maladie,  lorsque  le  reste  de  la  conjonctiv;  reste  intact  Cetïe 
nflammalion  decn  e  sous  le  nom  encanthis  inflammatoire,  n'estpour  nous  qu'une 
des  phases  d'évolution  des  conjonctivites  en  général 

Gélinski  a  observé  une  fois,  dans  la  caroncule,  une  tumeur  vasculaire,  vio- 
lette en  forme  de  mûre,  et  qui  s'étendait  aux  autres  parties.  C'était  évidemment 
une  tumeur  érectde. 

On  a  décrit  aussi  sous  le  nom  cVencanthis  fongueux  ou  cancéreux  difTérenles 
désorganisations  qui  peuvent  attaquer  cet  organe.  Cunier,  Portai,  en  ontrap-' 
porte  des  exemples.  Mais  ces  altérations  n'ont  rien  de  particulier 

Des  tumeurs  polypeuses  et  des  papiUomes  s'observent  aussi  quelquefois  sur 
la  caroncule  lacrymale.  J'ai  opéré  deux  fois  des  tumeurs  papillomateuses,  dé 
veloppees  dans  l'angle  interne  de  l'œil,  et  M.  Parisotti,  en  les  examinant  a 
microscope,  a  constaté  des  produits  papillomateux. 

z'"'";''"""''  -  .-,^^^^0^1  du  Villars,  De  l'encanthis  inflammatoire,  hydatideux, 
hypertrophi^^^^^  etc.,  in  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux,  i^aris,  \m\ 

A  \  ~  Bouchacourt,  Annales  d'oculisL,  vol.  III,  supplém.,  p.  30.  -  B.  lu-er 

^n«  a,«ie  c/^.n.,r/icaZe  Paris,  1869,  p.  316.  -  Parisotti,  PapiUomes  de  la  conjonc.  he- 
cueil  dopht/ialm.  18SB.)  •'  ^ 


CINQUIÈME  PARTIE 

CORINÉE 


CHAPITRE  PREMIER 

ÂNA.TOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Anatomie  -  La  cornée  est  une  membrane  transparente,  qui  complète  eu  avant 
la  coque  oculaire.  Selon  Helmholtz  et  Chossal.elle  a  la  forme  d'un  segment  ellipsoïde, 
dont  la  courbure  est  pins  forte  que  celle  de  la  scléroliqne. 

Pendant  la  période  du  développement  de  l'œil  dans  la  vie  intra-ulérinc,  la  cornée 
est  d'après  Sappey,  plus  épaisse  au  centre  qu'à  la  périphérie;  plus  tard,  ces  condi- 
tions changent  chez  certains  individus;  tantôt,  dans  la  partie  périphérique,  la  cornée 
des  adultes  mesure  0-,10,  tandis  qu'elle  n'est  au  centre  que  de  0-,8;  tantôt  elle 
est  partout  de  la  môme  épaisseur  (Petit);  et  il  arrive  même  souvent  quelle  est  plus 
épaisse  au  milieu,  commej'ai  pu  me  convaincre  dans  un  certain  nombre  de  cas 

La  cornée  est  une  membrane  très  forme,  sa  surface  antérieure  est  convexe,  dont 
le  rayon  de  courbure  est  de  7  à  8  millimètres;  d'après  les  calculs  de  Lami,  la  surface 
postérieure  est  concave,  et  sou  rayon  un  peu  plus  faible. 

Structure.  -  On  distingue  dans  la  cornée,  non  des  lamelles,  comme  on  l'a  avancé 
il  y  a  quelque  temps,  mais  des  couches  superposées  dans  l'ordre  suivant  :  1°  la  couche 
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Fig.  1^0.  —  Épithélium  antérieur  de  la  cornée  (Ranvier)  (*). 

épithéliale;  2°  la  lame  élastique  antérieure  ou  membrane  de  Bowman;  3»  la  sub- 
stance propre  de  la  cornée  ;  4°  la  lame  élastique  postérieure  de  Desceraet  ou  Demours  : 
et  5°  la  couche  épithéliale  postérieure. 

1.  Couche  épithéliale  antérieure  (fig.  120,  a).  —  L'épithélium  antérieur  de  la  cornée 
constitue  une  membrane  stratifiée  analogue  à  l'épithélium  de  la  conjonctive  avec  le- 
quel elle  est  continue,  et  dans  laquelle  on  peut  distinguer  trois  couches  :  la  couche 
externe  formée  de  cellules  aplaties  ou  paN^menteuses,  la  moyenne  formée  d'éléments 
cubiques,  et  la  profonde  dont  les  cellules  sont  cylindriques  et  à  pied.  Celte  dernière 

(•)  m,  couche  superficielle  de  cellules  lamellaires  de  la  cornée  du  lapin;  r' ,  couche  moyenne  de  cel- 
lules îi  fossettes;  r,  couche  profonde  de  cellules  cylindriques  ;  ft,  membrane  basale  antérieure;  e,  tissu 
propre  de  la  cornée  (Ranvier,  Leçons  d'anatomie  générale,  cornée,  1881,  p.  303. 
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particularité  consiste  dans  l'existonce  d'un  plateau  qui  leur  sert  de  base  d'implantation 
plateau  réfringent  et  finement  strié,  peu  marqué  chez  l'homme,  mais  démontré  cepen- 
dant, et  qui  adhère  <à  la  lame  élastique  antérieure.  En  se  rapprochant  de  la  scléro- 
tique, l'épithélium  antérieur  augmente  d'épaisseur  et  se  confond  avec  celui  de  la 
conjonctive. 

2.  Membrane  basilaire  antérieure  ou  lamelle  de  Bowman  (fig  120  b)  -  C'est 
une  couche  homogène,  amorphe,  ressemblant  à  la  lame  élastique  postérieure  et  à  la 
capsule,  sans  la  momdre  apparence  de  structure. 

Il  n'est  pas  probable  que  celte  lame  soit  réellement  de  la  substance  élastique;  elle 


Fig.  121.  —  Coupe  transversale  de 
la  cornée  desséchée,  puis  ramollie 
dans  l'eau,  après  une  traction 
dans  le  sens  de  l'épaisseur  (*). 


l'ig.  122.  —  Épithélium  postérieur  de  la 
cornée  de  la  grenouille  (Ranvier). 


ne  possède  point  les  caractères  histo-chimiques  du  tissu  élastique.  Du  reste  elle  émet 
par  sa  face  postérieure  de  fines  fibres  de  soutien,  qui  traversent  la  cornée  pour  aller 
se  fixer  à  la  lame  élastique  postérieure.  Elle  constitue  donc  avec  ces  fibres  suturales 
et  la  lame  de  Descemet  la  charpente  connective  de  la  cornée. 

3.  Substajice  propre  de  la  cornée  (fig.  120,  c,c,c).  —  Elle  forme  la  partie  essentielle 
de  cette  membrane  et  est  appelée  par  Ch.  Robin  (1)  tissu  cornéen.  La  structure  intime 
de  la  cornée  n'est  pas  encore  complètement  connue,  et  le  résultat  des  recherches 
faites  à  ce  sujet  diffère  selon  que  l'on  s'est  servi  pour  les  préparations  de  tel  ou  tel 
agent.  Recklinghausen  et  His  sont  arrivés  à.  des  résultats  précis  en  employant  des 
solutions  de  nitrate  d'argent  pour  la  macération  et  la  préparation  de  la  cornée  : 
et  T^lus  récemment  la.  méthode  de  Z'o?- (imprégnation  parle  chlorure  d'or)  a  donné  entre 
les  mains  de  Conheim,  Kôlliker,  Schveigger-Seidel,  Langerhaus,  Lloyer  et  Ran- 
vier (2),  les  notions  les  plus  positives  sur  cette  structure  si  compliquée;  aujourd'hui 
on  connaît  bien  : 

a.  Lsi  substance  'fibrillaire,  formée  par  la  réunion  des  faisceaux  de  fibrilles  lami- 
neuses,  que  l'on  dislingue  mieux  quand  on  les  traite  par  l'acide  acétique  ou  lorsqu'on 

(*)  A,  épithélium  coriiéeii  externe  ;  B,  couclie  amoi-phe  externe  ;  C,  cornée  proprement  dite  ;  D,  couche 
amorphe  interne  ;  E,  épithélium  cornéen  interne  ou  postérieur  (Cruveilhier,  Anat.  descript.  Paris,  i86S,. 
t.  H,  p.  626). 

(1)  Robin,  Programme  du  cours  d'histologie,  2°  édit.  Paris,  1870,  p.  2.ï4. 

(2)  Ranvier,  Leçons  d'anatomie  générale,  la  cornée,  1881. 
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les  dilac6re.  Les  faisceaux  ne  sont  pourvus  ni  de  gaines  ni  de  fibres  enveloppantes,  et 
ne  sont  séparés  entre  eux  que  par  une  substance  fondamentale  ou  ciment  que  Waldeyer 
désigne  sous  le  nom  de  substance  de  ciment  interfihrillaire  fasciculaire,  pour  le  distin- 
guer d'une  autre  portion  de  cette  même  substance,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de 
substance  de  ciment  interfibri/laire. 

Les  faisceaux  sont  tous  d'égale. épaisseur  et  entre-croisées  à  angle  droit,  formant  à 
leur  tour  des  lamelles. 

La  substance  fondamentale  ou  ciment  soude  les  fibrilles,  les  faisceaux  et  les  lamelles 
entre  elles,  de  manière  à  former  une  masse  compacte. 

Après  fixation  par  l'acide  osmique  on  se  rend  bien  compte  que  les  fibrilles  sont 
groupées  en  faisceaux  pour  former  des  lames.  Mais  ces  lames  ne  sont  pas  indépen- 
dantes et  empilées  comme  des  planches  superposées;  elles  s'entrecroisent  en  maints 
endroits  et  s'unissent  par  des  faisceaux  obliques  ou  perpendiculaires. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'existence  de  tubes  démontrés  par  des  injections  et  qui 


Fig.  123.  —  Cornée  traitée  par  le  jus  de  citron  et  le  chlorure  d'or.  (Coupe  parallèle 

à  la  surface  (Ranvier.) 


seraient,  d'après  Bowmaun  (1),  des  espaces  préformés  existant  dans  la  cornée.  Aujour- 
d'hui on  les  regarde  comme  des  produits  artificiels. 

Dans  la  substance  propre  de  la  cornée  ou  dans  le  ciment  on  reconnaît  des 
lacunes  ou  des  canaux,  sorte  de  cavités  lenticulaires  qui  communiquent  entre  eux. 
(Voy.  fig.  12  J ,  C).  Entre  ces  faisceaux  existent  des  lames,  qui  ont  été  prises  par  Bowman 
pour  des  tubes  ou  des  canaux  {corneal  tubes  de  Bowman).  Les  faisceaux  de  la  cornée 
se  continuent  sans  interruption  avec  celles  de  la  sclérotique  (figure  120)  ;  la  séparation 
enlre  les  deux  membranes  est  tout  à  fait  artificielle. 

b.  Les  cellules  ou  corpuscules  étoiles  de  la  cornée  sont  des  cellules  à  noyau,  pour- 
vues de  nombreux  prolongements,  au  moyen  desquels  elles  s'anastomosent  les  unes 
avec  les  autres  (fig.  122).  Ce  sont  les  corpuscules  du  tissu  coujonctif  de  Virchow  ou 
les  corps  fibroplastiques  de  Ch.  Robin,  que  l'on  retrouve  aussi  dans  la  sclérotique. 

(1)  Bowmann,  Leçons  faites  à  l'hôpital  ophlhalmologique  de  Moorûelds. 
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Ces  cellulns  sft  présentent  sous  uu  aspect  tout     fait  différent  suivant  que  la  coupo 
est  faite  parallèlement  au  centre  ou  parallèlement  à  la  surface.  Dans  le  premier  cas 
les  cellules  apparaissent  (figure  122);  dans  le  second,  au  contraire,  elles  ressemblent 
beaucoup  à  la  coupe  longitudinale  des  tendons  et  laissent  voir  des  éléments  fusiformcs. 

Ces  cellules  -occupent  les  interstices  des  faisceaux  de  la  cornée.  Elles  ne  sont  point 
situées  dans  les  carrefours  des  canalicules  du  suc,  comme  le  voulait  Recklingliausen  ; 
elles  ne  forment  pas  non  plus  un  revêtement  endotliélial  à  ces  faisceaux  suivant  l'opi- 
nion de  Lloyer.  Ranvier,  dans  de  remarquables  expériences  faites  sur  ces  cellules 
vivantes  et  isolées,  a  montré  qu'elles  ont  une  existence  indépendante,  et  sont  bien 
de  vraies  cellules  connectives.  Il  n'est  pas  probable  du  reste  qu'elles  soient  excitables 
et  capables  de  changer  activement  de  forme;  elles  sont  fixes. 

En  outre,  on  observe  facilement  dans  la  cornée  des  cellules  migratrices,  lympha- 
tiques, qui  n'ont  rien  de  spécial  à  cette  membrane,  et  que  l'on  peut  suivre  dans  une 
cornée  vivante  conservée  à  la  chambre  humide. 

Les  fibres  de  la  cornée,  de  même  que  les  cellules,  sont  pénétrées  d'un  liquide  trans- 
parent, aqueux,  coagulable  comme  de  l'albumine.  Lorsqu'on  l'exprime,  la  cornée 
perd  sa  transparence.  Plongée  pendant  deux  ou  trois  jours  dans  l'eau,  elle  augmente 
d'épaisseur  d'une  manière  très  sensible.  Le  même  épaississement  s'observe  dans 
l'état  pathologique  de  cette  membrane,  lorsqu'elle  est  atteinte  d'une  kératite  suppura- 
tive  ou  granuleuse. 

4.  Lame  élastique  postérieure  ou  membrane  de  Descemet  ou  de  Demours  (flg.  120,  d, 
et  fig.  121,  D).  —  C'est  une  membrane  uniforme,  homogène  et  amorphe,  comme  la 
lame  élastique  antérieure,  mais  plus  mince  que  cette  dernière.  Elle  résiste  facile- 
ment à  la  pression,  ce  qui  fait  que,  dans  les  ulcères  qui  ont  détruit  toute  la  couche 
propre  de  la  cornée,  la  lame  élastique,  pressée  par  l'humeur  aqueuse,  s'engage  dans 
l'ulcère  et  forme  pendant  quelque  temps  une  vésicule  transparente.  Celte  lame 
s'épaissit  à  la  périphérie  de  la  cornée  et  se  réfléchit  vers  l'iris  pour  constituer  le  liga- 
ment pectiné.  D'après  de  récentes  recherches  la  lame  de  Descemet  ne  serait  pas 
anhyste,  mais  composée  de  lamelles  superposées. 

5.  Couche  épilhéliale  postérieure  ou  épithélium  de  l'humeur  aqueuse  (fig.  120,  e, 
et  fig.  121,  E).  Celle  couche  est  composée  d'une  simple  série  de  cellules  polygonales 
placées  côte  à  côte  et  unies  à  leurs  bords. 

Vaisseaux  sanguins.  —  La  cornée  dans  l'état  saiu  ne  contient  point  de  vaisseaux. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pendant  la  vie  intra-utérine.  Selon  Ch.  Robin,  jusqu'au 
sixième  ou  au  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  la  lame  élastique  antérieure  est 
parcourue  par  un  réseau  capillaire  en  continuité  avec  ceux  de  la  conjonctive,  qui  em- 
piètent sur  la  cornée  de  1/2  à  1  millimètre.  Dans  un  grand  nombre  d'affections  cor- 
néennes  superficielles,  les  vaisseaux  se  régénèrent  dans  celte  couche  avec  la  plus 
grande  facilité;  ils  proviennent  alors  de  la  capsule  de  Tenon  et  de  la  conjonctive. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques,  encore  contestés  par 
plusieurs  anatomistes,  ont  été  étudiés  par  Recklinghausen  à  l'aide  de  l'imprégnation 
d'argent.  D'après  cet  observateur,  le  réseau  des  canalicules  communiquerait  avec  les 
espaces  lymphatiques  de  la  conjonctive,  et  serait  même  le  véritable  point  de  départ 
des  lymphatiques  du  globe  de  l'œil.  Les  recherches  de  Th.  Leber  (1),  faites  au  moyen* 
d'injections  d'essence  de  térébenthine  colorée  de  sang-dragon,  ont  abouti  aux  mêmes 
résultats;  il  a  démontré  que  la  cornée  contient  un  réseau  canaliculaire  qui  commu- 
nique avec  le  réseau  analogue  conjouctival.  Selon  toute  probabilité,  c'est  le  réseau 
lymphatique  qui  reste  cependant  contesté  par  les  savants  les  plus  autorisés,  et 
notamment  par  Ranvier. 

]Ve?ys.  —  Les  nerfs  de  la  cornée  ont  été  observés  par  Schlemm  en  1  830  et  leur 
disposition  plexiforme  par  Pappenheim  en  1842.  Lloyer,  Cohneihm,  Kôlliker  et  Ran- 


(1)  Leber,  Ueber  die  Lympha,  der  Hornhaut{Klinische  Motiatsbl.,  janv.  et  février  1866). 
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vier  ont  complété  cette  étude.  Nous  renvoyons  aux  remarquables  leçons  de  ce  dernier 
auteur  (/oc.  cit.),  pour  la  description  détaillée  de  cet  appareil  nerveux.  Sommaire- 
ment il  est  composé  d'un  plexus  en  couronne,  situé  au  pourtour  de  la  cornée  et  dont 
les  branches  afférentes  sont  formées  par  les  nerfs  ciliaires.  De  ce  plexus  annulaire  ou 
marginal,  constitué  par  des  fibres  à  myéline,  se  détachent  des  tubes  nerveux  qui 
pénètrent  symétriquement  dans  la  cornée,  se  dépouillent  peu  à  peu  de  leur  myéline, 
et  forment  à  la  surface  de  cette  membrane,  près  de  la  lame  élastique  antérieure,  un 
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Fig.  134.  —  Nerfs  de  la  cornée  (Ranvier). 


par  des  boutons  plats.  Ces  boutons  soa  lo  jou  s  Cr  s  tl  t^r'"?' 
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Cat  'P"-^«a>e.  mais  .e  „otteM  ^^ais^te^or da  /eT 


GAtBZOWSKI,  3e  édit. 


16 


242 


CORNÉE, 


O«voloppement.  —  Dbs  que  s'est  formée  la  vésicule  optique  secondaire,  on  trouve 
au  devant  du  crislallin  une  masse  incolore  hyaline  composée  de  deux  parties  : 
1°  l'antérieure,  dérive  de  l'épibkste  et  formera  l'épithélium  de  la  cornée;  2»  la  posté- 
rieure, dérive  du  mésoblaste.  Les  cellules  mésoblastiques  envahissant  cette  dernière 
portion,  la  déverseront  en  deux  lamelles  qui  vont  former  les  lames  élastiques  anté- 
rieures et  postérieures,  tandis  que  les  cellules  constitueront  la  membrane  propre  de 
la  cornée. 

l^hyslolosie.  —  La  nutrition  de  la  cornée  se  fait  aux  dépens  des  cellules  cor- 
néennes,  et  c'est  l'humeur  aqueuse  qui  paraît  fournir  les  éléments  nécessaires  à  cette 
nutrition.  Les  expériences  établies  par  Gossclin  ont  démontré,  en  effet,  que  la  cornée 
a  sur  le  vivant  une  perméabilité  et  une  propriété  eudosmotique  des  plus  prononcées. 
D'autre  part,  les  ansCvS  vusculaires,  très  nombreuses,  qui  existent  au  bord  de  cette 
membrane  apportent  à  leur  tour  des  matériaux  qui  peuvent  se  transporter  par 
endosmose  dans  les  cellules  et  y  entretenir  la  vie. 

Mais  ces  conditions  étant  insuf Osantes  pour  la  régénération  des  parties  altérées  de 
la  cornée,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  y  apparaissent  et  pourvoient  à  la 
nutrition  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Le  rôle  optique  de  la  cornée  est  très  grand  :  c'est  le  premier  milieu  réfringent 
dans  lequel  se  réfractent  les  rayons  lumineux  qui  se  rendent  à  la  rétine.  Selon 
Krause  et  Chossat,  la  valeur  de  l'indice  de  réfraction  est  de  1,330  à  1,3523  ;  par  consé- 
quent, c'est  dans  cette  membrane  que  les  rayons  lumineux  qui  se  rendent  à  la  rétine 
subissent  la  plus  grande  réfraction;  et  l'on  comprend  dès  lors  pourquoi,  comme 
Donders  et  Kuapp  l'ont  établi,  les  moindres  irrégularités  dans  la  conformation  de 
cette  membrane  amènent  l'astigmatisme. 

Comme  nous  l'avons  vu,  la  cornée  reçoit  son  innervation  des  branches  de  la  cin- 
quième paire.  Magendie  a  démontré  qu'en  la  détruisant  dans  le  crâne,  on  rend  l'œil 
plus  saillant,  la  cornée  plus  terne,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  son  opacité  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus,  l'engorgement  des  vaisseaux  conjonctivaux  augmente,  la  tache 
se  transforme  bientôt  en  ulcère  qui  se  perfore  et  entraîne  la  perte  de  l'œil.  Mais  ce 
n'est  pas  une  règle  absolue;  Claude  Bernard  et  Schiff  ont  indiqué  plusieurs,  circons- 
tances dans  lesquelles  la  section  du  nerf  occasionnait  une  altération  plus  tardive,  qui 
même,  dans  quelques  cas,  ne  se  produit  point.  L'éminent  physiologiste  français 
explique  cette  circonstance  par  le  siège  de  la  blessure.  Plus  on  s'éloigne  du  ganglion 
de  Casser  en  arrière  pour  se  rapprocher  de  l'origine  cérébrale,  moins  on  a  de  lésions 
de  nutrition  dans  l'œil. 


CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION 

L'examen  de  la  cornée  doit  être  fait  d'abord  au  jour,  puis  à  l'éclairage 
d'une  lampe.  On  y  procède  dans  un  ordre  et  avec  une  méthode  tout  parti- 
culiers. 

\ .  Le  malade  est  placé  tout  près  d'une  fenêtre  et  un  peu  obliquement  au 
jour;  on  lai  recommande  de  fixer  un  doigt,  que  l'on  promène  devant  son  œil 
dans  toutes  les  directions.  Pendant  ce  temps,  le  chirurgien  examine  le  reflet  de 
la  fenêtre  qui  se  projette  successivement  sur  les  dill'érentes  parties  de  cette 
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membrane.  L'image  de  la  fenêtre,  réfléchie  sur  Ja  cornée,  doit  être  luisante  et 
polie  ;  lorsque,  au  contraire,  le  reflet  apparaît  brisé,  irrégulier,  ou  à  facettes, 
on  doit  supposer  l'existence  d'un  ulcère,  d'un  abcès  ou  d'une  altération  de 
l'épithélium. 

2.  On  cherche  ensuite  si  la  cornée  a  conservé  partout  sa  transparence  nor- 
male. Pour  découvrir  les  opacités,  qui  sont  quelquefois  très  petites,  on  prescrit 
au  malade  de  diriger  l'œil  dans  tous  les  sens,  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à 
gauche,  et,  pendant  ce  temps,  l'observateur  fixe  constamment  tout  le  champ 
pupillan^e.  La  momdre  opacité  de  la  cornée  se  plaçant  devant  la  pupille  appa- 
raîtra comme  une  tache  laiteuse  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

3.  Lorsqu'on  soupçonne  la  présence  d'un  petit  corps  étranger  métallique 
dans  la  cornée,  on  s'efforce  de  placer  successivement  chaque  point  de  la  cornée 
en  face  de  l'ms;  la  couleur  de  ce  dernier  étant  plus  pâle  que  celle  d'une  pail- 
lette de  fer,  d'un  morceau  de  charbon,  etc.,  il  sera  facile  de  le  découvrir 

4  Eclairage  latéral.  -  Les  opacités  très  légères  et  superficielles  de  la  cornée 
sont  facdement  reconnues  au  moyen  de  la  méthode  de  l'éclairage  latéral 


Fig.  125.  —  Éclairage  latéral. 


On  se  sert  pour  cela  d'une  lentille  biconvexe  n°  2  1/4  au  mnvpn  h»  i. 
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chambre  sombre  et  en  projetaul  sur  l'œil  la  lumière  réfléchie  par  un  miroir 
concave. 

Souvent  ce  reflet  devient  irré^ulier,  déformé  et  indique  des  anomalies  de  con- 
formation de  cette  membrane,  comme  l'a  démontré  Cuignet  (de  Lille)  (I). 

Lorsque  la  courbure  de  la  cornée  est  normale,  le  reflet  se  déplace  avec  les 
mouvements  de  l'œil;  dans  le  cas  de  staphylome  conique,  ce  reflet  reste  au  con- 
traire fi.xe  au  centre  de  la  saillie  conique. 

Au  point  de  vue  de  sa  conformation,  nous  devons  faire  remarquer  que  cette 
membrane  est  très  bombée  chez  les  myopes,  aplatie  chez  les  hypermétropes,  et 
que  dans  le  cas  d'astigmatisme  son  diamètre  ti^ansversal  est  relativement  beau- 
coup plus  grand  que  son  diamètre  vertical. 

6.  Un  dernier  moyen  d'investigation  de  cette  membrane  est  le  degré  plus  ou 
moins  grand  de  sa  sensibilité  au  toucher,  que  l'on  constate  soit  avec  la  pulpe 
du  doigt,  soit  avec  un  petit  morceau  de  papier  ou  une  sonde.  Ordinairement  la 
cornée  supporte  difficilement  cel  attouchement,  tandis  que,  dans  les  glaucomes 
et  dans  l'herpès  cornéen,  elle  est  presque  insensible  au  toucher  et  anesthésiée 
en  partie  ou  en  totalité. 


CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE    ET  THÉRAPEUTIQUE 

L'étude  des  maladies  de  la  cornée  a  toujours  présenté  des  difficultés  considé- 
rables, et  pendant  longtemps  on  ne  savait  pas  si  cette  membrane  pouvait  ou 
non  s'enflammer.  Demours  s'exprime  en  termes  vagues  sur  les  phlegmasies  de 
la  cornée.  La  dénomination  de  kératite  n'apparaît  qu'après  que  Vetch  et  War- 
drop  eurent  décrit  l'inflammation  de  cette  membrane  en  1807.  Mirault  (d'An- 
gers) a  démontré  le  premier  en  1823  que  la  cornée,  comme  tous  les  autres 
tissus,  peut  s'enflammer. 

Virchow  explique  l'inflammation  par  l'activité  exagérée  de  la  cellule.  En  se 
basant  sur  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  Ilis  est  arrivé  aux  conclu- 
sions suivantes  :  \  °  dans  une  inflammation,  les  cellules  augmentent  de  volume; 
2"  la  paroi  de  la  cellule  se  sépare  d'avec  son  contenu;  3»  de  jeunes  cellules 
apparaissent  ultérieurement  et  se  transforment  ensuite  en  graisse. 

Gohnheim  a  émis  une  nouvelle  hypothèse  :  il  pense  que  les  globules  du  pus 
se  forment  en  dehors  de  la  cornée  et  qu'ils  ne  sont  autres  que  les  leucocytes 
émigrés.  Ce  serait,  d'après  lui,  l'irritation  produite  sur  les  nerfs  de  la  cornée, 
qui,  en  se  transmettant  au  limbe  conjonctival,  y  provoquerait  une  irjflamma- 
tion  et  favoriserait  le  transport  des  leucocytes.  L'infiltration  de  ces  productions 
dans  la  cornée  la  rendrait  plus  ou  moins  trouble,  et  contribuerait  à  la  régénéra- 
tion de  sa  partie  altérée.  Talma,  élève  de  Donders,  cherche  à  démontrer  que  les 
corpusculesfixesdelacornée  nejouentaucun  rôledirect  dans  sa  suppuration  (2). 

(1)  Cuignet,  De  la  kératoscopie  {Recueil  d'op/ithalm.  Paris,  octobre  1873). 

(2)  Taluia,  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  XVllI,  Ablh.  II,  p.  1. 
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Gomme  on  voit,  cette  théorie  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui  a  été 
émise  par  Bowman,  de  Londres.  Selon  cet  éminent  ophthalraologiste  (1), 
le  premier  changement  qui  s'opère  après  la  ponction  ou  l'incision  de  la 
cornée  est  une  interruption  mécanique  des  actes  nutritifs.  Bientôt  le  sang 
afflue  en  plus  grande  quantité  dans  les  vaisseaux  les  plus  voisins  de  la  partie 
blessée  et  amène  des  matériaux  qui  doivent  combler  la  lésion.  Ces  vaisseaux 
apportent,  en  effet,  en  abondance  de  petiles  particules  appelées  cytoblastes, 
qui  existent  naturellement,  quoique  en  petit  nombre,  dans  les  lamelles  de  la 
cornée,  et  dont  la  quantité  relative  est  regardée  comme  l'indice  de  l'activité  du 
mouvement  nutritif.  Bientôt  ces  particules  obstruent  les  interstices  des  tissus 
qui  forment  les  lèvres  de  la  plaie,  la  couvrent  entièrement  de  manière  à  occuper 
tout  l'espace  qui  les  sépare,  et  deviennent  un  moyen  d'union. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Cohnheim,  Feitz  cherche  à  prouver  que  tout  le 
travail  d'inflammation  se  passe  dans  le  protoplasma  lui-même,  qui  donne  nais- 
sance, par  une  genèse  en  apparence  spontanée,  à  des  leucocytes  nombreux. 

Pour  nous,  l'inflammation  doit  être  envisagée  de  la  manière  suivante  ;  ce  ne 
sont  pas  les  leucocytes  s'inflltranl  dans  la  cornée  qui  donnent  lieu  à  une  kéra- 
tite; mais  celle-ci  est  due  à  une  irritation  des  nerfs  trophiques  de  cette  mem- 
brane, à  la  suite  de  laquelle  les  éléments  de  la  cornée  subissent  des  altérations 
propres  à  compromettre  les  fonctions  nutritives.  Toute  blessure,  tout  corps 
étranger  ou  dépôt  morbide  qui  apparaît  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  doit 
provoquer  une  irritation  des  nerfs  qui  y  aboutissent. 

L'épithélium  cornéen  joue  un  très  grand  rôle  dans  les  altérations  morbides 
de  cette  membrane;  ces  éléments  s'altèrent  et  se  reproduisent  dans  tous  les 
processus  morbides  cornéens  avec  la  plus  grande  rapidité,  ce  qui  facilite 
souvent  la  guérison. 

Schiess-Gemuseus  (2)  et  Schalygin  (3)  ont  attiré  l'attention  sur  la  prolifération 
des  cellules  épithéliales  et  sur  les  altérations  dont  elles  peuvent  être  le  siège 
belon  ces  auteurs,  cette  transformation  se  fait  par  la  segmentation  des  noyaux 
et  la  formation  des  cellules  endogènes. 

Une  blessure,  un  corps  étranger  ou  un  dépôt  de  matières  organiques  ou  inor- 
ganiques, arrête  l'endosmose  et  la  nutrition  delà  partie  affectée  ;  d'où  résultent 
ie  trouble  et  l'opacification,  comme  après  la  mort.  Et  pourvu  que  cet  état  se 
prolonge  II  y  a  mortification  ou  nécrose  des  éléments.  Ces  mêmes  éléments  né- 
croses subissent  l'imbibition  du  liquide  nutritif  qui  arrive  à  la  cornée,  gonflent 
et  compriment  les  éléments  voisins.  Une  nouvelle  irritation  s'ajoute  à  la  pre- 
mière se  communique  aux  nerfs  péricornéens  et,  par  leur  entremise,  aux  anses 
vasculaires  du  hmbe  conjonctival.  Les  vaisseaux  ainsi  irrités  se  dilatent;  le  sang 
arrive  en  plus  grande  quantité,  l'injection  périkératique  devient  très  prononcée 
et,  sous  une  influence  physiologico-pathologique  qui  nous  échappe,  de  nouvel  e; 

ard'u^^^^^^^^^  -PPara.ssent  sur  le  bord  cornéen,  s'avancent'ver's  le  centre 
ne  taulent  pas  a  envahir  le  point  malade 

Les  vaisseaux  qui  apparaissent  sur  la  cornée  ne  sont  donc  pas  la  cause, 


mais 


dvLLZTss.;^ ''^  ''''  «  '"'-^^'^«^  ophthalmologique  de  Moorfields  (Annales 

(2)  Schiess-Gemuseus,  Schweiseniche  med.  Zeilchift  t  III  n 

(3)  Schalyg^n,  Archiv  f.  Ophth.,  ,866,  ,.  Xu  lX'l'^st 
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bien  la  conséquence  de  l'inflammation  cornéenne.  Les  recherches  que  nous 
avons  faites  à  ce  sujet  (1)  nous  ont  permis  d'avancer  avec  certitude  que  les  vais- 
seaux se  développent  dans  presque  toutes  les  aifections  inflammatoires  de  la 
cornée,  et  qu'ils  y  sont  indispensables  pour  la  réparation  et  la  reconstitution 
des  éléments  altérés  ou  déiruits. 

Ceci  admis,  on  comprend  que  la  vascularisation  de  la  cornée  n'appartienne 
pas  spécialement  à  telle  ou  telle  forme  de  kératite,  mais  qu'elle  est  propre  à 
toutes  les  inflammations  de  cette  membrane,  bien  qu'à  des  périodes  différentes. 
C'est  pour  cette  raison  que,  dans  notre  classification  des  maladies  de  la  cornée, 
nous  rejetons  la  kératite  vasculaire  comme  maladie  distincte,  et  nous  ne  la 
décrirons  que  comme  une  période  de  diverses  altérations  de  la  cornée. 

Un  autre  point  de  pathogénie  de  la  cornée  a  été  jusqu'à  présent  mal  interprété  : 
c'est  celui  d'ulcères  de  cette  membrane.  Tous  les  auteurs  ont  décrit  la  forme 
particulière  de  kératite  qu'ils  nomment  kératite  ulcéreuse.  Or  rien  n'est  plus  rare 
que  de  voir  des  kératites  ulcéreuses  primitives;  habituellement,  le  processus 
ulcéreux  est  consécutif  à  des  abcès,  à  des  phlyctènes,  à  des  blessures,  etc.  Pour 
nous,  les  ulcères,  de  même  que  la  vascularisation,  sont  des  phénomènes  secon- 
daires qui  se  déclarent  à  la  suite  de  l'inflammation  de  la  cornée;  nous  les 
décrirons  comme  des  phases  difTérenles  des  affections  de  cette  membrane. 

Voici,  en  résumé,  les  affections  de  la  cornée  que  nous  allons  étudier  : 

Phlycténulaire. 

Siippurative,  ou  abcès  de  ta  coruée. 
Herpétique. 
Névroparalytique . 

Kératites   \  Ulcères  rongeants. 

Granuleuse,  ou  paunus. 
Diffuse  ou  iuterstitielle. 
Ponctuée. 

2.  Blessures,  brûlures  et  corps  étrangers  de  la  cornée. 

(  Taies,  leucomes  et  gérontoxon. 

3.  Altération  de  transparence  et  de  courbure.  |  staphylomes  pellucides  et  opaques. 

4.  Tumeurs,  kystes,  scrofulose. 


ARTICLE  PREMIER 

KÉRATITE   PHLYCTÉNULAIRE   OU  LYMPHATIQUE. 

La  kératite  phlycténulaire  est  une  afl'ection  spécialement  propre  aux  enfants 
de  deux  à  quinze  ans;  rarement  elle  apparaît  plus  tard.  Elle  est  caractérisée 
par  l'apparition  de  petites  vésicules  transparentes,  soit  au  centre,  soit  à  la  péri- 
phérie de  la  cornée. 

Symptomatologie.  —  Dès  qu'une  phlyctène  se  montre  sur  un  point  quelconque 
de  la  cornée,  cette  membrane  est  le  siège  d'une  irritation  très  vive  qui  ne  tarde 
pas  à  provoquer  une  injection  plus  ou  moins  prononcée,  d'abord  dans  la  partie 
la  plus  voisine  de  la  pustule,  et  ensuite  tout  autour  de  la  cornée. 

A  un  moment  donné,  on  remarque  un  faisceau  vasculaire  isolé,  triangulaire, 
dont  la  base  se  rapproche  du  cul-de-sac  conjonctival,  pendant  que  le  sommel 

1)  Galezowski,  Mémoire  lu  à  la  Société  d'é7nulatio7i  {Union  méd.,  1868,  u<"  89  et  00). 
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aboutit  à  la  saillie  globuleuse,  qui  n'est  autre  que  la  phlyctène.  Le  faisceau 
vasculaire  ne  s'arrête  pas  toujours  au  bord  de  la  cornée;  il  s'avance  bien  sou- 
vent vers  le  centre  plus  ou  moins 
loin,  selon  que  la  phlyctène  se 
trouve  rapprochée  ou  éloignée  de 
son  bord  (fig.  126).  Cette  vascula- 
risation de  la  cornée  est  toute  su- 
perficielle et  de  nouvelle  formation  ; 
les  vaisseaux  sont  sinueux  et 
presque  variqueux;  ils  apparaissent 
souvent  au  bout  de  vingt-quatre  ou 
de  quarante-huit  heures  après  la 
naissance  de  la  phlyctène. 

Les  vaisseaux  de  la  cornée  de- 
viennent déplus  en  plus  nombreux, 
selon  que  la  phlyctène  est  profonde, 
que  la  destruction  des  éléments 
cornéens  est  plus  grande  et  l'irri- 
tation plus  prononcée.  On  voit  quelquefois  un  paquet  de  vaisseaux  très  épais 
se  développer  au  bord  de  cette  membrane,  et  apparaître  sous  la  forme 
d'un  ptérygion,  surtout  s'il  se  trouve  à  l'angle  interne.  Dans  d'autres  cas,  la 
cornée  tout  entière  se  couvre  de  vaisseaux  superficiels  très  nombreux  et  telle- 
ment fins  qu'on  ne  les  distingue  qu'avec  une  très  forte  loupe  (fig.  127).  Une 


Fig.  126.  -  Kératite  phlycténulaire. 


Fig.  J27.  -  Vascularisation  de  la  cornée  consécutive  à  une  kératite  phlycténulaire. 


uîcér  e    0  7  r  ''^"^  "ombreuses  phlyctènes  qui  se  sont 

ulcéiées.  On  la  rencontre  plus  souvent  chez  les  jeunes  filles  de  quinze  à  seize 

on  '    n  P  lymphatique  et  qui  n'ont  pas  été  convenablement  soi- 

gnées a  longnie  de  la  maladie.  La  vascularisation  conjonctivale  accompagne 
ordn.a,rement  celle  de  la  cornée,  surtout  dans  la  porlion  bulbaire. 
Jom   nifluence  de  la  vascularisation  très  marquée  qui  se  développe  sur  la 
rnee  de  certains  individus  lymphatiques,  l'œil  tout  entier  prend  part  à  cette 
inflammation.  On  voH  alors  la  conjonctive  se  boursoufler,  L  papilles  du  - 
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de-sac  s'infiUrer  el  augmenter  de  volume,  au  point  qu'on  les  confond  très  faci- 
lement avec  les  granulations  papillaires  néoplasiques.  Les  cornées  se  troublent 
de  plus  on  plus  et  subissent  une  infiltration  profonde  donnant  lieu  soit  à  un 
abcès  avec  perforalion,  ou  à  une  dégénérescence  graisseuse  de  la  cornée  avec 
un  leucome  consécutif. 

Les  phlyctènes  se  présentent  au  sommet  de  faisceaux  vasculaires  sous  forme 
de  petites  vésicules  transparentes  ou  de  petites  élevures  blanchâtres.  Très  sou- 
vent une  seule  pblyclène  occupe  le  centre  de  la  cornée;  elle  est  tellement  fine, 
que  c'est  à  peine  si  l'on  y  remarque  une  surface  rugueuse  et  dépolie.  Dans 
d'autres  cas,  les  phlyctènes  sont  multiples;  une  ou  deux  s'étalent  au  milieu  de 
cette  membrane,  pendant  que  les  autres  sont  comme  incrustées  à  son  bord  sur 
le  limbe  conjonctival. 

Les  phlyctènes  sont  superficielles  ou  profondes.  Les  premières  sont  placées 
sous  la  couche  épithéliale,  et  le  liquide  qu'elles  contiennent  se  résorbe  facile- 
ment; le  nouvel  épitliélium  remplace  celui  qui  a  été  soulevé,  et  la  guérison  a 
lieu  sans  laisser  la  moindre  trace.  Les  phlyctènes  profondes  se  développent 
clans  la  lame  élastique  antérieure  ;  elles  sont  plus  volumineuses  que  les  précé- 
dentes, et  ont  une  évolution  plus  lente;  elles  se  remphssent  pendant  deux  ou 
trois  jours;  le  quatrième  jour,  elles  se  rompent  et  se  transforment  en  ulcères. 
Quelquefois  elles  suppurent  et  se  transforment  en  abcès. 

Ulcération.  —  Ce  phénomène  s'observe  habituellement  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour.  L'ulcération  est  d'abord  peu  profonde,  à  contours  irréguliers, 
déchiquetés,  frangés.  Le  fond  est  d'une  teinte  grisâtre  ou  d'un  blanc  jaunâtre, 
suivant  la  nature  et  la  quantité  du  pus.  L'ulcère  se  débarrasse  de  tous  les  dé- 
tritus qui  le  remplissent;  l'irritation  diminue,  l'épithélium  ne  tarde  pas  à  recou- 
vrir son  bord  en  grande  partie,  ce  qui  lui  donne  l'aspect  d'un  ulcère  infundi- 
buliforme.  A  partir  de  ce  moment,  tout  danger  a  cessé  :  l'ulcère  est  complètement 
transparent,  luisant  à  la  surface.  La  rougeur  et  l'irritation  de  l'œil  diminuent  el 
disparaissent  même,  de  sorte  que  si  l'on  ne  fait  pas  attention  à  la  différence  de 
niveau  et  à  une  sorte  de  dépression  qui  existe  à  l'endroit  où  siège  l'ulcère,  on 
peut  considérer  l'œil  comme  guéri.  Cette  erreur  est  même  commise  journelle- 
ment par  tous  ceux  qui  ne  connaissent  pas  cette  circonstance. 

Les  ulcères  peuvent  pourtant  devenir  profonds  et  entamer  la  substance  propre 
de  la  cornée,  et  alors  la  sécrétion  de  la  phlyctène  se  transforme  en  un  véritable 
pus  et  une  simple  phlyctène  se  transforme  en  un  abcès  de  la  cornée. 

Infiltration  et  opacité.  — Tout  autour  de  la  phlyctène,  la  cornée  devient  terne, 
trouble,  opaline,  état  qui  est  dû  à  l'infiltration  de  la  lymphe  coagulable  et  à  la 
gêne  de  la  nutrition.  Cette  infiltration  devient  quelquefois  excessive,  surtout  chez 
les  enfants  scrofuleux  ;  elle  se  dissipe  au  fur  et  à  mesure  que  l'état  de  la  phlyctène 
elle-même  s'améliore. 

A  la  suite  des  phlyctènes  profondes,  des  taches  blanchâtres  plus  ou  moins 
épaisses  se  forment  sur  cette  même  membrane,  taches  que  l'on  a  désignées 
sous  les  noms  d'albugo,  de  taies,  etc.  Elles  disparaissent  quelquefois  chez  les  en- 
fants sans  laisser  la  moindre  trace,  comme  Mackenzie  l'avait  remarqué.  Mais  il 
arrive  bien  souvent  qu'elles  sont  consécutives  à  des  cicatrices;  alors  elles  persis- 
tent forcément  pendant  toute  la  vie. 

Photophobie.  —  Un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  kératite  phlyclé- 
nulaire  est  la  sensibilité  excessive  des  yeux  pour  la  lumière.  Les  enfants  sont 
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toujours  sujets  h  celte  photophobie  qui  est  par  moments  tellement  vive,  qu'ils 
cachent  constamment  les  yeux  avec  leurs  bras,  ou  en  se  couchant  sur  la  figure. 
Consécutivement  à  cette  photophobie,  il  survient  une  contraction  spasmodique 
des  paupières,  tellement  violente,  qu'on  est  forcé  de  les  écarter  avec  les  éléva- 
teurs. 

Cette  photophobie  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  degré  d'inflammation, 
mais  elle  est  plutôt  liée  à  un  état  nerveux  des  enfants  lymphatiques  et  strumeux. 
Elle  cause  aux  malades  beaucoup  de  souffrance,  surtout  s'ils  sont  exposés  aune 
lumière  vive,  souffrance  qu'ils  ne  ressentent  plus  dès  qu'ils  sont  enfermés  dans 
une  chambre  sombre  ou  qu'ils  ont  les  yeux  fermés. 

Douleurs.  —  Au  moment  de  la  formation  des  phlyctènes,  les  malades  éprou- 
vent des  élaucements  et  des  douleurs  plus  ou  moins  prononcés,  qui  s'exaspè- 
rent toutes  les  fois  que  l'ulcère  envahit  les  couches  profondes;  des  accès  névral- 
giques excessivement  violents  reviennent  tous  les  soirs  et  toutes  les  nuits,  et 
l'on  a  beaucoup  de  difficulté  à  les  calmer. 

Un  larmoiement  abondant  accompagne  les  affections  de  la  cornée,  et  en  par- 
ticulier les  kératites  phlycténulaires  pendant  la  période  de  la  photophobie.  Ce 
symptôme  est  dû  à  l'exagération  de  la  sécrétion  de  la  glande  lacrymale;  il  est 
provoqué,  en  effet,  par  l'irritation  de  la  cinquième  paire,  son  extrémité  péri- 
phérique, se  transmet  à  toutes  les  autres,  et  amène  la  sécrétion  exagérée  des 
larmes.  Souvent  ces  malades  sont  comme  enrhumés,  et  il  s'écoule  constamment 
une  quantité  considérable  de  sérosité  par  la  narine  correspondante  à  l'œil  ma- 
lade, ce  qui  est  dû  aux  larmes  qui  passent  en  grande  quantité  par  les  narines. 
Ces  malades  éternuent  fréquemment,  soit  à  la  suite  de  l'irrilation  de  la  muqueuse 
nasale,  soit  par  l'action  réflexe  du  filet  ethmoïdaldu  rameau  nasal  de  la  branche 
ophthalmique  de  Willis. 

Marche,  durée.  —  La  kératite  phlycténulaire  n'a  pas  une  marche  bien  régu- 
lière :  le  nombre  des  phlyctènes  et  leur  profondeur  modifient  sensiblement 
l'évolution  de  la  maladie.  Bien  souvent  les  phlyctènes  superficielles  dispa- 
raissent au  bout  de  quelques  jours,  soit  spontanément,  soit  après  un  traitement 
approprié.  Les  phlyctènes  ulcérées  persistent  beaucoup  plus  longtemps;  dans  les 
cas  favorables,  huit  à  quinze  jours  sont  suffisants  pour  obtenir  leur  cicatrisa- 
tion. 11  arrive  aussi  souvent  qu'au  moment  où  une  phlyclène  entre  dans  la 
période  de  résolution,  une  autre  apparaît,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie 
de  la  cornée  Alors  la  durée  de  l'affection  est  plus  longue,  et  sa  marche  est 
compliquée  de  récidives. 

Les  phlyctènes  qui  se  transforment  en  abcès  peuvent  durer  des  mois  entiers 
et  avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 

Diagnostic  difrérentiel.  -  La  kératite  phlycténulaire  ou  lymphatique  est 
très  facile  a  reconnaître.  D'abord,  la  maladie  étant  propre  à  la  première  en- 

aulin.T  '^^'V"??''  l^^^^q"'^^^  est  appelé  auprès  d'un  enfant 

a  emt  de  photophob.e  excessive  s'accompagnant  de  larmoiement,  sans  suppu- 

en  suivant  'r'''''''''-  ^^"^^^^«^^  l'existence  des  phlyctènes  sur  la  cornée 
en  suivant  les  vaisseaux  jusqu'au  sommet  du  triangle  qu'ils  forment;  on  trou- 
V  ra  sur  ce  point,  soit  une  saillie,  lorsque  l'affection  est  récente,  soit  une  ulcé- 
ration transparente  et  superficielle. 

l^ahcès  de  la  cornée  peut  être  confondu  avec  la  kératite  phlycténulaire  •  mais 
labces  est  le  plus  souvent  unique,  tandis  que  les  phlyctènes' sont  multii^s; 


250  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

de  plus,  les  phlyctènes  se  rencontrent  rarement  chez  les  sujets  d'un  certain  âee 
Les  phlyctènes  profondes  et  en  voie  de  suppuration  ne  diflërent  en  rien  des 


Lorsque  la  cornée  se  vascuiarise  sur  une  grande  étendue,  elle  peut  simuler  le 
pannus  granuleux,  surtout  si  l'on  examine  le  malade  au  moment  où  les  phlyc- 
tènes sont  déjà  en  partie  effacées.  Dans  ce  cas,  on  devra  renverser  la  pau- 
pière supérieure,  pour  s'assurer  s'il  y  a  ou  non  des  granulations.  On  confond 
encore  plus  souvent  1  ophlhalmie  lymphatique  avec  l'ophthalmie  granuleuse 
lorsque  la  conjonctive  et  la  cornée  ont  subi  au  bout  d'un  certain  temps  des 
inhllrahons  des  plus  marquées  et  un  engorgement  considérable  des  papilles 
Le  diagnostic  pourra  être  établi  d'après  les  signes  suivants  :  1»  l'absence  dé 
suppuration,  les  yeux  ne  sécrètent  habituellement  que  des  larmes  abondantes- 
2°  la  conjonctive  palpébrale  n'est  habituellement  qu'injectée;  3°  le  cul-de-sac 
conjonclival  présente  des  plis  boursouflés,  rouges  et  engorgés,  mais  non  infiltrés 
dun  liquide  jaunâtre,  granuleux;  40  des  cautérisations  souvent  répétées  ne 
font  qu'aggraver  la  maladie. 

Anatomie  pathologique.  —  Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  les  phlyctènes 
se  développent  souvent  entre  la  membrane  élastique  antérieure  et  la  couche 
épilhéhale,  ce  qui  résulte  aussi  des  recherches  de  Donders  et  Muller  ;  la  réso- 
lution spontanée  et  rapide  de  ces  pustules  sans  opacité  ni  vascularisa'tion  con- 
sécutive le  démontre  aussi.  Dans  un  cas  de  phlyctène  superficielle,  j'ai  enlevé 
sa  surface  antérieure,  et  l'examen  au  microscope  ne  m'a  fait  découvrir  rien 
autre  chose  que  des  cellules  épithéliales. 

Les  phlyctènes  profondes  se  développent  dans  la  couche  élastique  antérieure, 
qui  se  distend,  se  gonfle,  se  désagrège,  et  c'est  dans  celte  même  lame  que  les 
vaisseaux  apparaissent. 

Étiologie.  —  Cette  affection  est  la  plus  fréquente  de  celles  que  l'on  observe 
chez  les  enfants  de  deux  à  quinze  ans. 

Pour  Bazin  (1),  les  pustules  conjonctivales  sont  la  première  et  la  plus  ordi- 
naire manifestation  delà  scrofule.  Ce  sont,  dit-il,  des  scrofulides  bénignes  exsu- 
datives.  Cette  affection  se  rencontre  souvent  simultanément* avec  une  éruption 
scrofuleuse  des  oreilles,  des  narines,  de  la  joue,  avec  un  engorgement  des 
glandes,  etc.,  ce  qui  confirme  l'existence  de  la  cause  scrofuleuse.  L'air  froid  et 
l'humidité,  le  printemps  et  l'hiver  favorisent  son  développement.  La  conjoncti- 
vite calarrhale,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  petite  vérole,  peuvent  être  con- 
sidérées comme  causes  excitantes. 

Pronostic.  — lEn  général,  cette  affectionne  présente  point  de  gravité  et  guérit 
sans  laisser  après  elle  de  désordres  graves.  On  doit  néanmoins  avertir  les  parents 
des  enfants  malades  que  si  l'affection  se  prolonge  et  si  les  ulcères  deviennent 
profonds,  ils  peuvent  laisser  des  taches  plus  ou  moins  grandes  sur  la  cornée. 
Dans  des  cas  graves,  la  perforation  et  même  la  destruction  de  la  cornée  peuvent 
avoir  lieii  ;  mais  celte  terminaison  est  heureusement  très  rare. 

Traitement.  —  i.  Atropine.  —  La  première  indication  résulte  de  la  nécessité 
de  combattre  la  photophobie  et  la  rougeur  périkéralique.  L'emploi  de  l'alropine 
est,  dans  ce  cas,  le  moyen  le  plus  efficace.  Comme  narcolique,  cet  agent  calme 
les  douleurs  et  la  photopliobie  en  produisant  l'anesthésie  des  nerfs  ciliaires;  de 


(1)  Bazin,  Leçons  sur  la  scrofule.  Paris,  186],  p.  503. 
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plus,  il  agit  puissamment  pour  accélérer  la  circulation,  rétrécir  les  vaisseaux  et 
faire  disparaître  la  rougeur.  Son  action  s'explique  aussi  par  la  propriété  qu'il  a 
d'amener  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  la  diminution  de  la  tension 
inlra-oculaire,  ce  qui  est,  pour  le  praticien,  un  point  capital  dans  le  traitement 
des  afteclions  de  la  cornée.  Le  collyre  d'atropine  doit  être  complèlement  neutre; 
nous  le  prescrivons  ordinairement  à  des  doses  plus  ou  moins  fortes  suivant  l'âge 
de  l'individu  et  le  degré  d'inflammation,  comme  on  peut  en  juger  par  la  formule 
suivante  : 

'^■  Eau  distillée   10  grammes.  I  Sulfate  neutre  d'atropine   2  centigr. 

Instiller  dans  l'œil  malade  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 


Si  les  douleurs  sont  intenses  et  s'il  y  a  beaucoup  de  pholophobie,  on  sera 
obligé  quelquefois  d'ajouter  à  ce  collyre  de  20  à  SO  cent,  de  chlorbydale  de 
cocaïne. 

2.  Lorsque  les  phlyctènes  ne  sont  pas  ulcérées,  ou  que  l'ulcération  qui  en  ré- 
sulte est  superficielle,  on  devra  avoir  sur-le-champ  recours  à  l'emploi  de  la 
poudre  de  calomel  en  insufflation,  que  l'on  prescrit  de  la  manière  suivante  : 

^  Calomel  à  la  vapeur,  porphyrisé   5  grammes. 

Laisser  tomber  dans  l'œil  un  peu  de  cette  poudre  une  ou  deux  fois  par  jour,  au  moyen 
d'un  petit  pinceau  sec. 

L'usage  de  la  poudre  de  calomel  produit  un  effet  merveilleux;  il  facilite  la 
résorption  delà pblyctène,  et  combat  laphotopbobie  d'une  manière  très  rapide. 

Mais  si  l'ulcère  est  profond  et  suppurant,  et  si  la  rougeur  de  l'œil  et  la  photo- 
phobie  sont  très  vives,  j'emploie  avec  succès  la  pommade  à  l'oxydejaune,  quel- 
quefois j'insuffle  de  la  poudre  de  calomel  mélangée  avec  une  petite  quantité  de 
morphine. 


^  Calomel  porphyrisé   4  grammes. 

S.  Poudre  pour  insufUer  dans  l'œil. 


Hydrochlorale  de  mor- 
phine porphyrisé   10  centigr. 


Voici  les  formules  de  ces  pommades,  qui  m'ont  rendu  souvent  de  grands 
services  : 


^  Oxyde  jaune  d'hydrargyre, 

par  voie  humide   25  centigr 


Vaseline   5  grammes. 

Pommade  que  l'on  introduit  entre  les  paupières  une  foispar  jour. 


%  Oxyde  jaune  d'hydrargyre.    10  centigr.  j  Vaseline   10  grammes. 

Pommade  que  l'on  introduit  entre  les  paupières  deux  fois  par  jour. 

3.  L'application  des  sangsues  sera  ordonnée  si  l'inflammation  gagne  en  in- 
tensité et  se  communique  cà  l'iris,  ou  bien  lorsque  les  phlyctènes  se  multiplient 
et  que  la  suppuration  se  déclare  dans  l'une  ou  l'autre  d'entre  elles.  Le  nombre 
des  sangsues  doit  être  proportionné  à  l'à^e  et  à  la  force  du  malade,  et  on  les 
posera  à  la  tempe  tout  près  de  l'oreille. 
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4  Si  l'inflammalion  el  la  rougeur  sont  très  grandes  au  pourtour  ou  surla 
cornée  elle-n,6me,  on  est  quelquefois  forcé  de  couper  les  faisceaux  vasculaires 
au  moyen  du  scanficateur.  Mais,  avant  d'avoir  recours  à  cette  petite  opération 
j  essaye  d  abord  1  emplo,  alternalir  de  l'ésérine  et  de  l'atropine:  le  premier  ôl 
ces  med.caments  dilate  les  vaisseaux,  et  le  second  les  contracte.  Grâce  à  l'action 
combinée  de  ces  deux  agents,  la  vascularisatioa  diminue  souvent 

b  Les  kératites  lymphatiques  invétérées,  et  les  kéralo-conjonctivites  qui  si- 
mulent les  granulations,  exigent  un  traitement  tout  spécial.  On  commence  par 
suspendre  pendant  quelque  temps  l'usage  du  collyre  d'atropine,  qui  dans  celte 
période  ne  fait  qu  augmenter  l'irntation.  On  suspend  aussi  l'usage  de  tous  les 
collyres  astringents  auxquels  les  malades  ont  été  souvent  assujettis,  et  on  fait 
des  scarifications  au  bord  de  la  cornée  tous  les  deux  ou  trois  jours 

Mais  le  moyen  le  plus  efficace  que  nous  employons  avec  succès  dans  celle  pé- 
riode de  la  maladie  est  l'emploi  des  douches  de  vapeur  d'eau  chaude  à  l'aJde 
d  un  appareil  vaporisateur  (fig.  128). 


Fig.  128.  —  Appareil  de  Lourenço  (*). 


On  applique  une  compresse  double  sur  les  deux  yeux  et  on  approche  le  ma- 
lade à  une  distance  de  20  ou  30  centimètres  de  l'appareil,  le  front  appuyé  contre 
la  plaque  (P)  ;  à  ce  moment  il  reçoit  un  jet  de  vapeur  sur  chaque  œil.  Le  ma- 
lade reste  sous  celle  douche  pendant  dix  ou  quinze  minutes,  et  il  renou- 
velle ces  douches  une  ou  deux  fois  par  jour,  tantôt  tous  les  jours,  tantôt  tous 
les  deux  ou  trois  jours.  A  l'aide  de  ces  moyens  on  obtient  souvent  une  amélio- 
ration des  plus  marquées.  En  y  joignant  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hy- 
drargyre,  que  l'on  introduit  tous  les  soirs  dans  l'œil,  je  suis  parvenu  à  guérir  la 
maladie  qui  a  souvent  résisté  à  tous  les  traitements  pendant  deux,  quatre,  six 
et  môme  dix  ans. 


(*)  A,  réservoir  d'eau,  qui  se  remplit  par  l'ouverture  0;  S,  soupape  de  sûreté;  T,  T",  tuyaux  très  fins, 
par  lesquels  sort  la  vapeur  d'eau;  P,  support  avec  une  plaque  qui  sert  de  point  d'appui  pour  le  front. 
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6.  Des  vésicatoires  derrière  les  oreilles  peuvent  être  employés  comme  dériva- 
tifs. Mais  on  doit  en  être  sobre  avec  les  individus  prédisposés  aux  éruptions 
exanthémaleuses. 

7.  Quanl  au  traitement  interne,  il  sera  toujours  proportionné  au  tempérament 
et  à  la  constitution  du  malade,  ainsi  qu'au  degré  d'inflammation. 

Dès  le  début,  il  est  avantageux  de  prescrire  tantôt  l'éraétique,  tantôt  une  pur- 
gation  ;  ces  médicaments  seront  ensuite  remplacés  par  des  paquets  composés 
de  calomel,  avec  la  rhubarbe  ou  la  scammonée. 

Aussitôt  que  l'état  des  organes  digestifs  est  amélioré,  on  ordonne  le  sulfate 
de  quinine,  comme  le  conseillent  E.  Barthez,  Sanné  et  Jules  Simon. 

C'est  ainsi  qu'on  parvient  à  enrayer  les  symptômes  inflammatoires  aigus, 
pour  n'avoir  plus  à  s'occuper  que  de  l'état  constitutionnel  des  malades.  L'huile 
de  foie  de  morue,  le  sirop  d'iodure  de  fer  ou  antiscorbutique.  Le  vin  de  Vial 
phosphaté,  sont  autant  de  moyens  qui  agissent  efficacement  contre  la  constitu- 
tion scrofuleuse.  Les  préparations  iodées  devront  être  proscrites  pendant  tout 
le  temps  que  la  poudre  de  calomel  sera  insufflée  dans  l'oeil  ;  autrement,  on 
s'exposerait  à  des  accidents  très  graves  du  côté  de  la  conjonctive  (voy.  Conjonc- 
tivite phlyclénulaire) . 

8.  Comme  moyens  hygiéniques,  on  doit  prescrire  le  séjour  au  grand  air.  Pour 
garantir  contre  la  trop  grande  lumière  et  pour  atténuer  la  photophobie,  les 
enfants  seront  obligés  de  porter  constamment  des  lunettes  noires  en  coquilles, 
très  foncées,  entourées  de  tafl'etas  noir.  On  recommande  au  malade  d'éviter  de 
se  coucher  sur  la  figure  ou  d'habiter  une  chambre  humide  et  par  trop  sombre. 
Un  régime  tonique,  fortifiant,  substantiel,  est  de  rigueur.  Je  crois  que  c'est  à 
tort  que  MM.  Wecker  et  Landolt  (I)  recommandent  le  bandage  compressif 
et  le  renouvellement  fréquent  des  rondelles  boratées,  appliquées  pendant  plu- 
sieurs heures  sur  les  paupières.  Rien  n'est  plus  préjudiciable  au  traitement 
de  cette  alfectiou,  et  nous  nous  y  opposons  formellement,  car  la  compression 
prolongée  des  yeux  dans  cette  condition  ne  peut  qu'aggraver  le  mal. 

9.  Pour  prévenir  les  récidives  des  kératites  phlycténulaires,  on  doit  prolonger 
pendant  plusieurs  semaines  des  douches  de  vapeur  ainsi  que  l'emploi  de  la 
pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hydrargyre. 

Bibliographie.  —  Serres  (d'Alais),  Annales  d'oculistique,  1846,  t.  XV,  p.  179.  —  Henley 
Thorp,  Hijperesthésie  oculaire  et  ophthalmie  scroftlleuse  {Arch.  gén€r.  de  méd.,  1857, 
5«  série,  t.  X,  p.  562).  —  Montet,  De  la  kérato-conjonctivite phlyclénulaire ,  thèse  de  Paris, 
1866.  —  Draghicsio,  Quelques  considérations  sur  la  kératite  en  général,  et  la  kératite 
phlycténulaire  en  particulier,  thèse  de  Paris,  1867. 


ARTICLE  II 

ABCÈS  DE  LA  CORNÉE  OU  KÉRATITE  SUPPURATIVE. 

La  suppuration  de  la  cornée,  qui  a  été  niée  pendant  quelque  temps,  à  cause 
de  l'absence  des  vaisseaux  dans  cette  membrane,  ne  peut  plus  être  contestée, 


(i)  Traité  complet  d'ophthalm.,  t.  II,  1886,  p.  121. 
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surtout  depuis  que  Desniarres  et  Ch.  Robin  (1)  ont  démontré  la  présence  des 
globules  du  pus  dans  les  parties  altérées. 

Symptomatologic.  —  Symptômes  anatomiques.  —  An  commencement  de  la  ma- 
ladie, on  aperçoit  sur  un  point  ou  sur  l'autre  de  la  cornée  une  tache  blanchâtre 
qui  souvent  n'est  pas  plus  grosse  qu'une  pointe  d'aiguille;  cette  tache  s'étend 
en  largeur  et  gagne  les  couches  sous-jacentes  en  y  formant  une  opacité  blan- 
châtre plus  ou  moins  étendue. 

Les  abcès  de  la  cornée  conservent  habituellement  une  forme  circulaire  :  tantôt 
c'est  un  cercle  régulier  et  complet;  tantôt  c'est  un  demi-cercle  ou  un  quart  de 
cercle.  Quelquefois  la  lésion  s'allonge,  prend  la  forme  ovale,  à  bandelette,  ou 
en  coup  d'ongle,  comme  Velpeau  lavait  signalé. 

Dès  le  début  de  l'abcès,  la  surface  de  la  cornée  devient  inégale,  terne,  cha- 
grinée, ce  qui  est  le  résultat  d'un  soulèvement  de  l'épithélium.  A  mesure  qu'il 
s'étend  et  que  la  quantité  du  pus  augmente,  la  surface  de  la  cornée  offre  une 
saillie  plus  ou  moins  prononcée,  globuleuse,  saillie  occasionnée  par  un  gonflement 
et  un  soulèvement  des  couches  qui  recouvrent  l'abcès.  La  couleur  de  la  tache 
change  aussi  :  elle  passe  au  blanc-jaunâtre,  ou  au  blanc-grisâtre,  pendant  que  le 
pourtour  est  d'une  teinte  laiteuse  ou  bleuâtre.  Au  pourtour  de  l'abcès,  la  cornée 
perd  sa  transparence  sur  un  rayon  plus  ou  moins  large  :  il  se  déclare  une  sorte 
d'infdtralion  séreuse,  qui  est  occasionnée  parla  compression  des  éléments  cor- 
néens  et  la  suspension  de  sa  nutrition.  La  couche  épithéliale  antérieure  est  sou- 
levée et  troublée. 

L'abcès  de  la  cornée  ne  tarde  pas  à  amener  une  inflammation  et  une  injection 
sous-conjonclivale  périkéralique  très  prononcée.  Au  commencement,  cette  injec- 
tion ne  se  voit  qu'au  voisinage  de  l'abcès,  sous  forme  d'un  faisceau,  comparable 
à  ce  qui  existe  dans  les  phlyclènes;  mais  bientôt  la  rougeur  périkératique 
devient  générale,  et  s'étend  tout  autour  sur  une  bande  circulaire  de  4  à  5  milli- 
mètres de  largeur.  Ce  lacis  des  vaisseaux  est  constitué  par  des  capillaires  exces- 
sivement fins  et  qui  diminuent  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
cornée  pour  se  rapprocher  du  cul-de-sac  conjonctival.  C'est  là,  en  effet, 
un  des  signes  caractéristiques  qui  distinguent  les  kératites  et  les  irilis  des 
conjonctivites. 

La  conservation  de  la  transparence  d'une  grande  partie  des  couches  profondes, 
placées  au-dessous  de  la  collection  purulente,  permet  déjuger  si  l'abcès  est  su- 
perficiel. Au  moyen  de  l'éclairage  oblique  et  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  on  cons- 
tate facilement  la  transparence  des  couches  profondes. 

Les  abcès  profonds  se  développent  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée,  entre  les 
deux  couches  élastiques,  antérieure  et  postérieure  ;  ils  s'étendent  dans  tous  les 
sens.  Ne  pouvant  pas  se  frayer  un  passage  au  dehors,  le  pus  s'infiltre  surtout  en 
bas,  et  constitue  une  sorte  de  trajet  fistuleux  ou  de  collection  purulente  appelée 
onyx  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 

Ilypopyon.  —  Le  pus  se  fraye  souvent  un  passage  en  arrière;  il  perfore  la 
membrane  de  Descemet  et  s'accumule  en  bas  de  la  chambi'e  antérieure,  pour  y 
former  une  tache  blanche  ou  jaunâtre,  dont  la  limite  inférieure  est  un  arc  de 
cercle  ouvert  en  haut,  pendant  que  la  limite  supérieure  forme  une  ligne  hori- 
zontale. Cette  tache  n'est  autre  chose  que  Vhypopyon  (fig.  128)  ou  collection  de 

(1)  Ch.  Robin,  Leçons  sur  les  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de  V homme, 
2c  édition.  Paris,  1874. 
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pus  dans  la  chambre  antérieure,  qui  se  déplace  à  droite  ou  à  gauche,  pendant 
que  le  malade  est  couché  sur  l'un  ou  sur  l'autre  côté. 

Les  auteurs  distinguent  deux  sortes  d'hypopyon  :  le  vrai,  qui  est  dû  à  une 
colleclioii  du  pus  et  de  la  lymphe  provenant  de  l'iris,  du  procès  ciliaire  en- 
llammé,  et  Vhypopyon  faux,  qui  n'est  autre  chose  que  le  pus  provenant  d'un  abcès 
cornéen  ou  irien  ouvert. 


Celte  division  nous  paraît  difficile  à  éiabhr  et  tout  à  fait  superflue;  il  importe 
seulement  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non  une  collection  purulente  dans  la 
chambre  antérieure,  en  quelle  quantité  et  à  quel  degré  sa  résorption  est  proba- 
ble. L'hypopyon  est  bien  souvent,  au  début,  si  peu  accusé  qu'on  a  beaucoup  de 
peine  à  le  découvrir;  il  est  caché  derrière  le  rebord  sclérotical.  Avec  le  progrès 
de  la  maladie,  la  quantité  du  pus  augmente  et  l'hypopyon  devient  apparent. 

La  quantité  du  pus  peut  augmenter  progressivement  jusqu'à  ce  que  la  moitié 
ou  les  deux  tiers  de  la  chambre  antérieure  soient  remplis;  ce  pus  devient  con- 
cret, épais;  il  s'organise,  se  fond  avec  l'iris  et  constitue  des  fausses  membranes 
qui  obstruent  la  pupille  et  amènent  des  irido-choroïdites. 

Plus  un  abcès  est  profond,  plus  il  trouve  de  difficulté  à  se  frayer  le  passage  au 
dehors.  La  collection  purulente  intercellulaire  devient  alors  plus  abondante,  et 
l'irritation  qui  s'ensuit  augmente  de  plus  en  plus  jusqu'au  moment  où  le  pus 
s'écoule  au  dehors  ou  dans  la  chambre  antérieure. 

Sous  l'influence  de  l'irritation  croissante,  l'œil  devient  de  plus  en  plus  rouge,  la 
conjonctive  s'enflamme  et  donne  lieu  à  une  suppuration  catarrhale,  avec  ché- 
mosis  séreux  au -pourtour  de  la  cornée.  Bientôt  il  se  déclare  une  stase  veineuse 
dans  tous  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs,  et  comme  ils  communiquent  avec 
les  vaisseaux  palpébraux,  il  en  résulte  un  œdème  palpébral  plus  ou  moins 
intense  qui  dénote  l'aggravation  de  la  maladie. 

Vlcère.  —  Les  abcès  superflciels  étant  placés  soit  dans  la  membrane  de  Bowman, 
soit  immédiatement  au-dessous  d'elle,  ne  lardent  pas  à  s'ouvrir  et  à  se  trans- 
former en  une  ulcération.  L'ulcération  de  la  cornée  est  donc  la  seconde  phase 
des  kératites  suppuratives;  elle  peut  occuper  une  surface  plus  ou  moins  grande 
suivant  l'étendue  de  la  suppuration  et  la  profondeur  à  laquelle  le  pus  se  trouve 
logé.  Au  point  de  vue  de  leur  forme,  on  a  divisé  les  ulcères  de  la  cornée  Qnulcères 
par  abrasion,  ulcères  annulaires  et  ulcères  en  coup  d'ongle,  de  Velpeau  Ils  ont 
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tous  la  môme  origine  et  sont  consécutifs  à  un  abcès  plus  ou  moins  étendu  qui 
s'est  ouvert  en  avant  en  laissant  la  surface  de  la  cornée  plus  ou  moins  dénudée 
ou  ulcérée.  Nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille  attacher  beaucoup  d'importance  à 
ces  différentes  formes  :  la  forme  aiguë  ou  chronique  de  ces  ulcères  est  la  seule 
qui  doive  être  étudiée  d'une  manière  particulière. 

Ihilcération  aiguë  apparaît  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  perfora- 
tion et  l'ouverture  de  l'abcès.  Une  dépression  se  manifeste 
au  centre  de  la  cornée,  ou  bien  à  sa  périphérie;  elle 
correspond  à  l'endroit  oii  il  a  existé  préalablement  un 
abcès.  Cet  ulcère  est  à  bords  irréguliers  et  frangés 
(flg.  130),  le  fond  affecte  une  coloration  jaunâtre  ou 
grisâtre,  qui  gagne  de  proche  en  proche  en  profondeur. 
Tant  que  l  inflammation  de  la  cornée  n'est  pas  arrêtée, 
l'ulcère  s'étend  de  plus  en  plus  ;  l'épithélium  est  détruit 
au  pourtour,  et  la  vascularisation  est  fortement  déve- 
loppée dans  les  tissus  qui  entourent  la  cornée. 

Ulcération  chronique. —  La  seconde  variété  des  ulcères, 
ou  plutôt  leur  seconde  période,  est  un  ulcère  qui,  d'aigu 
et  progressif,  est  devenu  chronique   et  stationnaire. 
L'inflammation  s'arrête,  l'injection  des  membranes  voi- 
sines diminue  ou  môme  disparaît  complètement,  et  si 
l'on  examine  de  près  une  pareille  ulcération,  on  ne  tarde 
Fig.  130.  —  Ulcères  de   pas  à  constater  que  ses  bords  ont  changé  d'aspect  : 
la  cornée    vus   de    d'irréguliers  et  frangés  qu'ils  étaient,  ils  sont  devenus 
profil  (*).  émoussés,  lisses  et  brillants  ;  le  fond  de  l'ulcère  s'est  vidé 

et  se  présente  alors  sous  forme  d'une  facette  plus  ou 
moins  lai'ge.  C'est  surtout  à  celte  période  d'ulcération  qu'on  aperçoit  les 
vaisseaux  développés  dans  la  cornée  elle-même  et  qui,  partant  de  la  conjonc- 
tive, viennent  jusqu'au  pourtour  de  l'ulcère  lui-même.  Ce  sont  les  vaisseaux 
nourriciers  de  la  partie  altérée,  que  la  nature  tient  en  réserve  pour  préparer  la 
cicatrisation  de  celte  partie. 

Les  ulcères  peuvent  avoir  pour  origine  une  irritation  permanente  occasionnée, 
soit  par  le  frottement  des  cils,  soit  par  l'action  de  la  lithiase  et  des  corps  étran- 
gers. D'ordinaire  ces  abcès  ne  sont  pas  profonds,  et  ils  se  vascularisent  au  fur 
et  à  mesure  de  leur  formation. 

Dans  certains  cas  rares,  une  altération  de  nutrition  s'observe,  soit  à  la  péri- 
phérie, soit  au  centre  de  la  cornée.  Le  tissu  propre  se  gonfle,  s'épaissit,  et  une 
saillie  se  montre  à  la  surface;  l'épithélium,  quoique  altéré,  se  maintient,  mais 
sa  superficie  est  comme  chagrinée.  Il  y  a  alors  une  sorte  d'infiltration  des 
couches  cornéennes  sans  suppuration.  J'ai  observé  quelquefois  cette  infîltra- 
lionchez  les  personnes  atteintes  d'affections  des  voies  lacrymales  dans  les para- 
lysies de  la  septième  paire.  La  guérison  n'a  pu  êlre  obtenue  qu'à  partir  du  mo- 
ment où  larmoiement  et  paralysie  avaient  disparu. 

Symptômes  physiologiques.  —  La  pliotophobie  est  un  des  symptômes  les  plus 
constants  et  tout  à  fait  caractéristiques  des  abcès  de  la  cornée  ;  elle  est  surtout 


(*)  a,  phlyctène  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  cornéte  ;  6,  ulcère  profond  consécutif  à  un  abcès 
c,  ulcère  en  voie  de  cicatrisation. 
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marquée  pendant  la  phase  du  début,  lorsque  l'abcès  n'est  point  ouvert  et  se 
trouve  encore  dans  sa  première  période  et  en  voie  de  formation.  Ici  le  pus  a 
beaucoup  de  peine  à  se  frayer  un  passage  au  dehors,  et  cette  difficulté  tient  à 
la  densité  trop  grande  du  tissu  cornéen.  De  là  la  compression  des  nerfs  cornéens 
par  le  pus  emprisonné,  compression  qui  donne  lieu  à  la  photophobie  ainsi  qu'à 
des  douleurs  excessivement  violentes. 

Le  larmoiement,  plus  ou  moins  considérable,  est  aussi  un  des  signes  constants 
des  abcès  cornéens  aigus. 

Les  névralgies  ciliaires  s'observent  dans  la  majorité  des  cas  d'abcès  cornéens  ; 
elles  sont  surtout  violentes  le  soir  et  la  nuit;  dans  la  journée,  le  malade  jouit 
d'un  calme  relatif.  Ces  douleurs  sont  surtout  développées  dans  les  branches  cir- 
cum-orbitaires,  et  j'ai  pu  m'assurer  que,  lorsque  l'abcès  occupe  la  partie  infé- 
rieure de  la  cornée,  il  provoque  des  douleurs  dans  la  joue  correspondante;  cette 
région  devient  même  sensible  au  toucher  et  souvent  œdémaliée.  Dans  les'abcès 
situés  à  Ja  moitié  supérieure  de  la  cornée,  j'ai  remarqué  que  les  douleurs  ont 
leur  siège  habituel  dans  le  sourcil,  quelquefois  dans  le  front,  rarement  dans 
les  autres  branches  de  la  cinquième  paire.  L'œil  lui-même  et  surtout  la  cornée 
deviennent  sensibles,  et  les  mouvements  des  paupières  exaspèrent  les  douleurs 
Mais  celte  sensibilité  locale  n'est  pas  conslanle,  et  il  arrive  môme  le  plus  souvent 
que  les  malades  n'accusent  qu'une  sensation  de  gravier  ou  de  corps  étrangers 
Tous  ces  symptômes  s'amendent  à  mesure  que  le  pus  s'écoule  et  que  l'abcès 
passe  de  la  forme  aiguë  et  inflammatoire  à  la  forme  ulcérée  et  chronique 
^  Mais  il  y  a  une  variété  d'abcès  de  la  cornée  qui  se  forment  sans  que  le  malade 
s  en  aperçoive,  qui  marchent  et  se  développent  sans  donner  lieu  à  aucun  sym- 
ptôme inflammatoire.  Ce  sont  les  abcès  indolents  ou  asthéniques.  On  les  rencontre 
surtout  chez  les  individus  chétifs,  scrofuleux,  chez  lesquels  tous  les  tissus  soni 
flasques  ;  la  cornée  elle-même  est  moins  résistante;  ses  fibres  se  laissent  plus 
facilement  distendre  par  le  pus,  et  bien  souvent  ces  sortes  d'abcès  s'étendent 
plutôt  a  la  surface  qu'en  profondeur. 

^  Abcès  des  moissonneurs.  -  Une  forme  toute  particulière  d'abcès  de  la  cornée 
sobserve  chez  les  cultivateurs  pendant  la  moisson;  la  gravité  de  cette  forme 
est  excessive   Ces  abcès  sont  très  probablement  occasionnés  par  des  débri! 
des  barbes  d'épis  de  blé  qui  s'attachent  à  la  cornée  et  provoquent  une  suppû 
ration  te  lement  abondanle,  qu'en  dépit  de  tout  traitement  la  cornée  se  détruit 

ur  une  large  étendue,  et  l'œil  tout  entier  se  perd  ensuite.  Tantô  ce  sc^it  de 
abc  s  phlegmoneux.  tantôt  des  nécroses.  Rechercher  le  corps  étranir  pour 
1  enlever  est  une  condition  indispensable  pour  obtenir  la  guéiLn  ^ 

'''^''':'''!r-  7  "^""^  "^^"^  la  marche  habituelle  des 

abcès  de  la  cornée;  Ils  se  forment,  se  développent  et  s'ouvrent  soit  en  av^^^^^ 
soit  en  arrière.  Lorsqu'ils  s'ouvrent  en  avam   ,i  "  ^«"i.  son  en  avant, 

la  cornée,  qui  est  d'abord  ai^ure  Iflan  ''é       ^''n'"  "^'^'"^^^^ 
d'ulcére  chronique.  La  corl  se  vascl  "    .^'T     t  ''''''''' 
petit  à  petit  le  vîde  en  rempla  ant  les  parU    dé      .  '"^^^^  ^'"'''^"^  ^^'"P''^ 
formation.  La  cicatrisation  se'fai    nsuUe  et  tl  T  "^"^^"^ 

Mais  les  choses  ne  se  pas  !nt  n.T  .    '  ^.^'«seaux  disparaissent. 

GALEzowsKi,  3«  édit  Hciic,  puis  elle 
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s'opacifie  de  plus  en  plus,  el  quelques  jours  suffisent  pour  que  la  membrane  soif 
détruite  par  la  suppuration.  On  voit  alors  cette  membrane  se  transformer  en 
une  masse  blanche,  crémeuse,  dont  les  lambeaux  se  détachent  peu  à  peu.  I.a 
destruction  totale  de  la  cornée  est  la  conséquence  forcée  de  cette  intlaminatioii  ; 
l'iris  se  projette  en  avant  et  forme  avec  les  débris  de  la  tunique  cornéenne  une 
sorte  de  tumeur  irrégulière  que  l'on  appelle  staphyloma  racemosum.  Il  y  a  là 
une  sorte  d'inilammalion  phiegmoneuse,  amenant  l'étranglement  des  fibres  coi  - 
néennes,  qui  subissent  une  pression  et  une  distension  exagérées.  La  membraiif 
de  Descemet,  n'offrant  plus  assez  de  résistance  à  la  pression  interne,  s'engage 
dans  le  fond  de  l'ulcération  pour  y  former  une  sorte  de  peUicule  transparente, 
de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. C'est  la  hernie  des  couches  postérieures  de 
la  cornée  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  kératocèle. 

La  kératocèle  est  le  signe  précurseur  et  imminent  de  la  perforation  ;  vingt- 
quatre  heures  après  son  apparition,  la  pellicule  se  déchire  et  l'humeur  aqueuse 
tout  entière  s'échappe  par  cette  ouverture.  La  perforation  de  la  cornée  arrive 
ordinairement  d'une  manière  très  brusque,  pendant  un  accès  de  toux,  un 
élernument  etc.,  quelquefois  au  moment  même  où  l'on  cherche  à  écarter  les 
paupières.  C'est  pourquoi  on  doit  procéder  avec  une  attention  extrême  à  l'examen 
de  la  cornée  malade,  chez  les  enfants,  en  se  servant  des  élévateurs  plutôt  que 
des  doigts  pour  écarler  les  paupières.  Le  malade  sent  immédiatement  un  liquide 
très  chaud  s'écouler  sur  la  joue,  ce  qui  n'est  autre  chose  que  l'humeur  aqueuse 
dont  la  température  est  plus  élevée  que  celle  de  la  peau.  Cet  accident  est  suivi 
de  la  cessation  complète  des  douleurs.  Avec  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse, 
la  chambre  antérieure  disparaît  complètement  pour  quelque  temps  :  au  fur  el 
à  mesure  qu'une  nouvelle  quantité  d'humeur  aqueuse  y  arrive,  elle  s'écoule  au 
dehors  par  l'ouverture  qui  existe  dans  la  cornée.  La  chambre  antérieure  n'est 
pas  rétablie  aussi  longtemps  que  le  trou  de  la  cornée  persiste  ;  cet  état  porte  le 
nom  de  fistule  de  la  cornée.  Tant  que  la  fistule  n'est  pas  fermée,  l'iris  ou  le  cri- 
stallin reste  appliqué  contre  l'ulcère.  L'iris  peut  s'engager  dans  l'ulcération  et 
amener  consécutivement  une  hernie  de  l'iris  et  une  adhérence  à  la  cornée,  ce 
qui  est  appelé  synéchie  antérieure. 

Le  contact  de  l'ulcère  perforé  avec  le  cristallin  peut  avoir  d'autres  consé- 
quences ;  la  sécrétion  purulente  etflbrineuse  fournie  par  l'ulcère  cornéen  est  dé- 
posée à  la  surface  de  la  capsule  antérieure,  et  y  occasionne  une  lâche  blanche, 
épaisse,  plus  ou  moins  ronde,  qui  s'organise  définitivement  après  la  fermeture 
de  la  fistule  et  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette  opacité  cap- 
sulaire  est  ronde,  d'un  blanc  crayeux,  et  ressemble  beaucoup  aux  cataractes 
capsulaires  congénitales.  La  présence  de  l'ulcération  ou  la  tache  ancienne  sur 
la  cornée  permet  seule  de  différencier  ces  deux  formes  (1). 

L'intlammation  suppurative  de  la  cornée  peut  être  accompagnée  d'une  iritis, 
et  l'on  voit  alors  surgir  des  adhérences  entre  l'iris  el  la  capsule.  Pourtant  ces 
irilis  ne  sont  pas  très  graves  ni  même  aussi  fréquentes  qu'on  pourrait  le  sup- 
poser. C'est  surtout  dans  les  abcès  profonds  que  cette  complication  se  manifeste, 
de  même  que  chez  les  personnes  scrofuleuses  et  syphilitiques. 

Diagnostic  différentiel.  -  Les  abcès  superficiels  de  la  cornée  peuvent  être 
facilement  confondus  avec  les  phlyctènes.  L'existence  simultanée  de  plusieurs 


(I)  Voyez  Cataractes  capsulaires. 
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abcès  dans  la  cornée  doil  faire  penser  à  la  kératite  phlycténulaire  ou  herpétique. 
Pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  maladies  ont  beaucoup  d'analogie 
entre  elles,  et  que  les  phlyctènes  simples  se  transforment  assez  souvent  en  abcès 
chez  les  enfants  scrofuleux. 

Les  abcès  ulcérés  et  superflciels  sont  facilement  confondus  avec  des  iritis. 
Dans  ces  deux  maladies,  la  rougeur  est,  en  effet,  la  même,  et  comme,  en  somme, 
le  reste  de  la  cornée  conservera  sa  transparence,  le  diagnostic  précis  ne 
pourra  être  établi  que  si  l'on  examine  avec  une  extrême  attention  toute  l'étendue 
de  la  cornée  pour  déterminer  s'il  existe  ou  non  des  inégalités  et  des  érosions  à  la 
surface.  Certaines  iritis  amènent  des  affections  de  la  cornée,  et  vice  versa.  Il  est 
alors  plus  difficile  de  juger  laquelle  des  deux  maladies  est  la  principale  et  laquelle 
est  la  secondaire.  Pour  résoudre  cette  question,  on  examinera  quels  sont  les  symp- 
tômes qui  prédominent,  si  ce  sont  ceux  de  l'iritis  ou  ceux  de  la  kératite,  et  si 
l'abcès  est  assez  grand  pour  expliquer  tous  les  désordres  dont  le  malade  se 
plaint. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Les  auteurs  allemands  ne  sont  pas 
encore  d'accord  sur  la  provenance  du  pus  de  l'hypopyon,  et  tandis  que  Weber(i) 
a  pu  toujours  constater  la  perforation  de  la  membrane  de  Descemel,  et  par 
conséquent  la  provenance  du  pus  de  la  cornée,  d'après  Arlt  (2),  le  pus  ne  se  forme 
pas  dans  la  cornée,  mais  par  l'intermédiaire  de  l'iritis.  Il  est  difficile  de  com- 
prendre celte  dernière  appréciation,  et  nous  sommes  de  l'avis  de  Roser  et  de 
Weber,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'hypopyon  n'est  autre  chose  que 
le  pus  provenant  directement  de  la  cornée. 

D'après  Bowmann,  les  abcès  se  forment  habituellement  dans  la  substance 
propre  de  la  cornée,  soit  immédiatement  au-dessous  de  la  membrane  élastique 
antérieure,  soit  plus  profondément.  Les  globules  du  pus  ont  été  constatés  par 
Robin  dans  le  détritus  provenant  de  l'abcès.  Ce  pus  distend  et  désagrège  la 
couche  lamelleuse,  déchire  ses  fibres  et  produit  le  gonflement  de  cellules" voi- 
sines. Celles-ci  se  mortifient  à  leur  tour,  subissent  une  dégénérescence  grais- 
seuse, et  la  nature  cherche  à  les  chasser  de  l'organisme.  De  là  les  infiltrations 
du  même  liquide  puriforme  dans  les  lamelles  déclives,  jusqu'à  ce  que  l'abcès 
s'ouvre,  soit  en  arrière,  soit  en  avant.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  ce  qu'on  est 
convenu  d'appeler  omjx  ou  /lypoj^yon;  dans  le  second,  c'est  un  ulcère  de  la 
cornée.  Ces  désordres  amènent  une  exagération  de  la  force  nutiitive-  les  vais- 
seaux péricornéens  se  dilatent  ;  des  capillaires  de  nouvelle  formation  se  déve- 
loppent dans  la  cornée,  comme  le  démontre  Ranvier  (3),  arrivent  peu  à  peu  jus- 
qu'à l'ulcère  et  réparent  petit  à  petit  les  tissus  détruits.  Les  vaisseaux  sont 
situes,  soit  dans  la  lame  élastique  antérieure  et  proviennent  de  la  conjonctive 
soit  dans  la  substance  propre  de  la  cornée  et  proviennent  de  la  capsule  scléro- 
ticale  de  Ténon  et  de  la  sclérotique  elle-même.  Consécutivement  à  ce  travail 
nutritif  exagéré,  la  régénération  des  parties  altérées  de  la  cornée  se  fait  rapi- 
dement et  souvent  sans  laisser  la  moindre  trace.  Dans  d'autres  cas,  la  cicatrisée 
qui  s  ensuit  est  moins  transparente  que  le  reste  de  la  cornée,  et  se  présente 
sous  forme  de  taie  ou  de  leucome. 


(1)  Weber,  Archiv  von  Graeff,  VIII,  A.  I,  p  Zn 

(2)  Arll,  Archiv,  Bd.  XVI,  A,  I,  1S70,  [).  9. 

(3)  Ranvier,  Leçons  d'aiiatomie  gctiérolt  :  Cornée.  Pari.s,  1881. 
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Castorani  (i)  a  démontré  que  la  cornée  se  cicatrise  souvent  sans  laisser  de 
taches  consécutives  et  que  celte  régénération  est  plus  active  à  sa  périphérie  qu'à 
son  centre.  A  mesure  que  la  cicatrisation  avance,  les  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation diminuent  dans  la  cornée,  puis  disparaissent  complètement.  Mais  tant 
que  la  cicatrisation  n'est  pas  complète,  j'ai  pu  constater  qu'une  partie  des 
vaisseaux  se  conserve  sur  cette  membrane. 

On  s'est  demandé  depuis  longtemps  si  la  cornée  est  susceptible  de  régénéra- 
lion  réelle,  et  si  son  tissu  propre  peut  se  reproduire.  Stellvvag  von  Carion  répond 
à  cette  question  d'une  manière  très  catégorique  :  les  recherches  microscopiques 
qu'il  a  faites  sur  plus  de  trois  cents  cas  d'ulcères  régénérés  ne  lui  ont  jamais 
permis  de  constater  la  transformation  de  l'exsudation  en  un  lissu  cornéen  iden- 
tique dans  sa  structure  avec  celui  du  tissu  sain.  Je  pense  pourtant  que  cette 
opinion  est  trop  absolue,  et  que,  là  où  la  transparence  est  rétablie,  la  cornée 
est  bien  réellement  régénérée.  Pour  mieux  juger  de  la  nature  de  l'altération  que 
subissent  les  éléments  cornéens  dans  les  différentes  périodes  delà  kératite  sup- 
purative,  nous  croyons  utile  de  rapporter  ici  quelques  figures  microscopiques 
faites  à  ce  sujet  par  Classen(2). 

La  figure  131  représente  une  coupe  de  la  cornée  d'un  homme  âgé  de  soixante 
ans,  dans  la  partie  voisine,  à  la  base  de  l'ulcère.  On  y  voit  toutes  les  périodes 
de  transformation  que  subit  un  noyau  normal  jusqu'à  sa  transformation  en 
cellules  du  pus  et  en  corpuscules  amorphes  qui  restent  entassés  librement  entre 
les  lamelles  de  la  cornée. 


'au 


Fi'T.  131.  _  Coupe  de  la  cornée  à  la  base  d'un  ulcère.    Fig.  132.  -  Coupe  de  lo  cornée 
"  suppurée. 

La  fi"ure  132  représente  la  cornée  suppurée  qui  a  été  macérée  dans  une  solu- 
tion de  chlorure  d'or.  Le  dépôt  finement  granuleux  s'est  introduit  dans  les 


(1)  Castorani,  Sur  le  traitement  des  taches  de  la  cornée  [Comptes  rendus  de  l'Académie 

^^72rClassen'^Co»'«ea/en/zrtn(iMn^  {Arch.  f.  Ophthalm.  de  Graefc,  Bd.  XIII,  Ablh.  II, 
S.  453). 
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parois  des  cellules  étoilées  de  la  cornée,  ainsi  que  dans  les  fibres  conjonctivales 
qui  unissent  les  cellules  les  unes  aux  autres.  Selon  Gohnheim  et  Talma,  les 
cellules  propres  de  la  cornée  ne  prennent  pas  de  part  directe  à  rinflammation, 
et  il  n'y  a  que  les  leucocytes  qui,  en  s"introduisant  dans  cette  membrane,  y 
produisent  du  pus.  Je  pense  que  l'une  et  l'autre  opinion  sont  vraies,  et  que  de 
même  que  les  leucocytes,  des  éléments  propres  de  la  cornée  se  transforment  en 
une  masse  purulente. 

Quant  à  la  nature  et  au  mode  de  production  d'ulcération,  on  ne  peut  l'expli- 
quer que  par  une  destruction  des  éléments  cornéens  et  leur  élimination  en 
parties  ou  en  masses.  Pour  Follin(l),  l'ulcération  n'est  qu'une  gangrène  molé- 
culaire du  tissu  cornéen,  et  il  n'est  pas  douteux  selon  moi,  qu'une  paralysie  des 
nerfs  Irophiques  prédispose  à  cette  gangrène. 

Étiologie.  —  Les  causes  des  abcès  de  la  cornée  sont  très  variées  ;  les  unes 
sont  locales,  les  autres  générales,  constitutionnelles. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  devons  signaler  toutes  les  conjonctivites  aiguës 
ou  chroniques,  le  catarrhe  du  sac  lacrymal  et  les  granulations.  Sous  l'influence 
d'une  irritation  plus  ou  moins  violente  dont  la  conjonctive  est  le  siège,  la 
nutrition  de  la  cornée  subit  quelquefois  une  telle  modification  qu'elle  ne  tarde 
pas  à  s'enflammer  et  donne  lieu  à  un  abcès. 

Nous  devons  ajouter  à  ces  causes  toutes  celles  qui  proviennent  d'une  irritation 
locale,  soit  par  un  corps  étranger,  soit  par  les  lithiases  de  la  conjonctive  ou  les 
cils  déviés  qui  frottent  constamment  cette  membrane.  L'atteinte  de  la  cornée 
par  une  petite  pierre,  un  éclat  de  bois,  une  paille,  une  barbe  d'épis  de  blé,  sont 
autant  de  causes  pour  l'abcès. 

Les  causes  constitutionnelles  sont  en  général  moins  connues. 

Cette  affection  se  développe  souvent  chez  les  personnes  débilitées  par  les 
maladies  chroniques  des  poumons,  les  pneumonies  des  vieillards,  etc.,  comme 
une  évolution  ultérieure  d'un  herpès  fébrile.  Nous  avons  soigné,  avec  le  docteur 
Rémond,  une  malade  atteinte  d'un  abcès  grave  de  la  cornée  à  la  suite  d'une  pneu- 
monie double.  Chez  plusieurs  autres  de  mes  malades,  la  même  cause  a  pu  être 
constatée.  Bien  souvent  les  abcès  se  développent  dans  la  convalescence  des  affec- 
tions pyohémiques,  puerpérales,  typhoïdes,  après  la  rougeole,  la  scarlatine  et 
surtout  pendant  ou  après  la  petite  vérole. 

Selon  Wells  (2),  on  les  voit  apparaître  dans  le  choléra  et  le  diabète.  De- 
mours  (3)  cile  des  cas  d'abcès  de  la  cornée  à  la  suite  de  la  fièvre  intermittente 
ou  putride.  Les  personnes  scrofuleuses  ou  à  tempérament  lymphatique  sont  pré- 
disposées à  cette  affection.  On  la  rencontre  souvent  aussi  chez  les  sujets  très 
âgés.  Quelquefois  elle  règne  épidémiquemeut  chez  les  jeunes  enfants,  comme 
von  Grœfe  et  Roser  l'ont  observé.  Le  refroidissement  prédispose  aussi  aux  abcès 
de  la  cornée,  comme  l'avaient  signalé  les  anciens  auteurs. 

Durée  et  terminaison.  —  La  durée  des  abcès  de  la  cornée  est  très  variable  ; 
elle  dépend  de  la  profondeur  et  de  l'étendue  de  l'ulcération,  de  l'âge  du  ma- 
lade et  des  complications  qui  surgissent.  La  guérison  des  abcès  superficiels  de- 
mande de  six  semaines  à  deux  mois.  Ceux  qui  se  développent  dans  les  couches 


(1)  Follin,  Traité  de  pathologie  externe.  Paris,  1869,  t.  I,  p.  117. 

(2)  Wells,  A  treati.se  of  the  diseases  of  the  eye,  p.  102. 

(3)  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  205. 


262  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

profondes  ne  guérissent  qu'après  plusieurs  mois,  et  laissent  même  après  celtf- 
période  des  ulcères  chroniques  qui  se  cicatrisent  difficilement. 

La  terminaison  des  abcès  superficiels  est  favorable;  presque  toujours  la  cué- 
rison  complète  a  lieu  sans  aucune  trace  cicatricielle,  surtout  chez  les  enfants 
Les  abcès  et  les  ulcères  plus  profonds  laissent  à  leur  suite  des  taches  indélé- 
biles :  ce  sont  des  taies  ou  des  leucomes.  Une  perforation  de  la  cornée  produit 
souvent  des  adhérences  de  l'iris  avec  la  cornée,  et  peut  même  amener  un  sta- 
phylome. 

Pronostic.  -  Les  abcès  de  la  cornée  guérissent  ordinairement  assez  facile- 
ment, aussitôt  que  le  pus  s'est  frayé  une  issue  au  dehors.  Mais  plus  l'abcès  pré- 
sente de  difficulté  à  s'ouvrir,  plus  la  cornée  court  de  risques  de  destruction; 
c'est  pourquoi  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  surveiller  l'état  de  ces  abcès  et 
leur  évolution  et  d'évacuer  le  pus,  s'il  y  a  lieu. 

Les  abcès  larges  et  profonds,  accompagnés  d'hypopyon,  sont  habituellement 
plus  graves,  surtout  si  le  pus  épanché  dans  la  chambre  antérieure  est  épais  et 
concret,  et  s'il  augmente  en  quantité.  Ce  qu'il  y  a  de  fatal  dans  les  abcès  larges, 
c'est  qu'ils  ont  la  tendance  à  s'étendre  en  surface.  Comme  conséquence  fâcheuse', 
on  doit  craindre  :  hernie  de  l'iris,  staphylome  partiel  ou  total  de  la  cornée,  leu- 
come  large  adhérent  ou  non  de  la  cornée,  phlegmon  interne.  Les  abcès  phleg- 
raoneux,  indolents  ou  aslhéniques,  ceux  qui  s'observent  chez  les  cultivateurs  à 
l'époque  de  la  moisson,  sont  excessivement  graves;  ils  amènent  le  plus  sou- 
vent la  destruction  de  l'œil.  La  cicatrisation  de  la  cornée  suppurée  ne  peut  se 
faire  qu'au  moyen  de  tissu  cicatriciel  opaque,  ce  qui  constitue  un  vrai  leucome. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  abcès  de  la  cornée  doit  varier  selon  que 
l'abcès  est  superficiel  ou  profond,  qu'il  est  ulcéré,  simple  ou  compliqué  d'affec- 
tions des  autres  membranes,  que  l'inflammation  est  vive  et  aiguë,  accompagnée 
de  très  fortes  douleurs,  ou  qu'elle  est  chronique  et  indolente. 

A.  Abcès  et  ulcères  superficiels.  —  1.  L'instillation  de  collyre  d'atropine  dans 
l'œil,  quatre  à  cinq  fois  par  jour,  doit  être  faite  dès  le  début.  Ce  médioamenl 
aura  pour  effet  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux  péricornéens  et  déconges- 
tionner l'iris  en  dilatant  la  pupille;  il  agira  par  conséquent  comme  moyen 
antiphlogistique.  L'expérience  nous  a  appris,  en  effet,  que  l'atropine  agit  sur 
les  nerfs  vaso-moteurs  et  rétrécit  le  calibre  des  vaisseaux. 

Voici  la  formule  la  plus  usitée  de  la  solution  d'atropine  : 

!^  Sulfate  neutre  d'atropine..   2  centigr.  |  Eau  distillée   10  grammes. 

Lorsque  la  sensibilité  est  trop  grande  et  l'œil, trop  douloureux,  on  emploie, 
alternativement  avec  l'atropine,  le  collyre  de  cocaïne  à  la  dose  suivante  : 

Eau  distillée   10  grammes,  j  Chlorhydrate  neutre  de  cocaïne...  0"^5 

On  instillera  de  ce  collyre  quelques  gouttes  quatre  fois  dans  une  heure,  le  matin, 
dans  la  journée  et  le  soir. 

2.  L'application  de  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  de  terre  sur 
l'œil,  des  compresses  imbibées  dans  de  l'eau  chaude,  peuvent  être  utilement 
employées  deux  ou  trois  fois  par  jour.  On  ne  laissera  pas  ces  cataplasmes  ou 
ces  compresses  sur  l'œil  malade  moins  d'une  demi-heure  à  une  heure.  Sans 
attacher  une  actioi  spéciale  à  cette  médication,  nous  pensons  qu'elle  favorise 
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la  maturité  de  l'abcès  et  qu'elle  calme  les  douleurs.  Les  compresses  trempées 
dans  des  solutions  narcotiques  souvent  remplissent  ce  but  mieux  que  les  cata- 
plasmes. Nous  employons  en  conséquence  les  fomentations  chaudes  suivantes  : 


Extrait  de  jusquiame 


Extrait  de  belladone   2  — 


3  gram.  Eau   150  grammes. 


S.  Chauffer  ce  mélange  avant  de  s'en  servir. 


3.  Lorsque  les  douleurs  sont  très  vives  et  le  globe  de  l'œil  très  fortement  in- 
jecté, il  est  nécessaire  d'appliquer  des  sangsues  à  la  tempe,  de  faire  des  fric- 
tions sur  le  front  et  les  tempes  avec  la  pommade  mercurielle  et  belladonée,  ou 
bien  des  frictions  sur  la  paupière  supérieure  et  au-dessus  du  sourcil  avec  la 
pommade  morphinée.  Ce  dernier  moyen  calme  mieux  que  tout  autre  les  névral- 
gies et  la  photophobie.  Voici  les  formules  de  ces  pommades  : 


^  Hydrochlorate  de  mor- 
phine  25  à  50  centigr. 

Vaseline   10  grammes. 

(Galézowski.) 


:f  Onguent  napolitain   10  grammes. 

Extrait  de  belladone   5  — 

Laudanum  de  Rousseau .     1  •— 

  5  — 

(Desmarres  père.) 


Axonge. 


Macnamara  prescrit  des  frictions  sur  la  paupière  avec  un  mélange  de  bella- 
done, de  morphine  et  de  haschich,  et  S.  Wells  conseille  les  injections  sous- 
cu  anées  de  morphine. 

4.  Ordinairement  l'abcès  se  vide  au  bout  de  cinq  ou  six  jours;  l'ulcère  qui 
s'ensuit  devient  moins  douloureux  et  la  maladie  entre  dans  la  phase  de  répara- 
tion ;  la  rougeur  est  moins  vive,  quoique  des  vaisseaux  apparaissent  sur  la  cornée. 

5.  On  termine  le  traitement  par  des  insufflations  dans  l'œil  de  poudre  de  calo- 
mel  porphyrisé,  que  l'on  continue  pendant  trois  à  quatre  semaines. 

B.  Abcès  aigus  et  profonds.  —  1.  On  cherche  à  diminuer  l'inflammation  par 
les  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut;  mais  si  la  maladie  ne  cède  pas 
et  que  les  douleurs  et  l'inflammation  augmentent,  on  devra  appliquer  à  la 
tempe,  dés  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  un  nombre  de  sansgues  propor- 
tionné à  l'âge  et  à  la  constitution  du  malade  :  une  sangsue  aux  enfants  au- 
dessous  de  cinq  ans;  trois  au-dessus  de  douze  ans,  et  cinq  aux  adultes.  Ces 
déplétions  sanguines  seront  renouvelées  au  bout  de  quelques  jours,  si  le  mal 
continue  à  s'aggraver. 

2.  Les  purgatifs  salins  ou  drastiques  seront  administrés  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  et  le  malade  sera  tenu  à  la  diète  et  enfermé  dans  une  chambre  sombre^ 
En  sortant  au  dehors,  il  portera  des  conserves  d'une  teinte  neutre  foncée,  en- 
tourées de  taffetas  noir. 

3.  Paracentèse  et  kératotomie.  — Il  arrive  pourtant  que  le  pus  corrode  succes- 
sivement les  couches  de  la  cornée  les  unes  après  les  autres  et  menace  de  la 
détruire.  Donner  issue  au  pus  emprisonné  dans  l'épaisseur  du  tissu  cornéen  est 
alors  une  indication  d'urgence,  que  l'ôn  ne  doit  pas  négliger. 

Lorsque  l'abcès  est  profond  et  situé  près  de  la  membrane  de  Descemet,  s'il  est 
en  outre  accompagné  d'hypopyon  et  de  violentes  névralgies,  on  fera  d'abord 
instiller  pendant  une  heure  de  4  à  6  gouttes  de  cocaïne  et  on  sectionnera  ensuite 
la  cornée  dans  toute  l'étendue  de  l'abcès.  C'est  cette  même  méthode  que  Sœmisch 
avait  décrite  sous  le  nom  de  kératotomie.  L'opération  est  pratiquée  au  moyen  du 
couteau  de  de  Graefe  (fig.  133),  avec  lequel  on  fend  la  cornée  de  part  en  part; 
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on  donne  autanl  ,,„e  possible  à  la  plaie  une  direction  verlicale  de  ba,  en  haut 
ou  hor,zo„tale  de  droUe  a  gaucbe.  On  fait  la  ponction  près  d'un  bord  delà  la" 
et  on  ressort  le  couleau  à  lautre  bout  de  l'abcès.  A  p  ine  a-t-on  retire  ec 


Fig.  133,  —  Couteau  de  de  Graefe. 

leau  que  rhumeur  aqueuse  s'échappe  avec  violence  et  entraîne  le  pus  d'byoppyon 

bltt:-  Y  """""^  t''™"™  f^»»'  'rès  vive,  qui'cTde  a^ 

ijoul  de  quelques  minutes. 

mt^ail  ^"'^^"'^      ''^^y''  d'^^r«Pi"«  toutes  les  cinq 

m  nutes  pendant  un  quart  d'heure  et  on  applique  ensuite  un  bandage  compres 
s.f  qu,  on  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

A  partir  de  ce  moment,  toute  inflammation  disparaît  et  la  maladie  entre  dans 
la  période  de  réparation.  La  cessation  des  douleurs,  la  diminution  rapide  de  la 
rougeur,  le  rétablissement  de  la  transparence  de  la  cornée  dans  les  parties 
voisines  de  1  abcès  sont  les  signes  de  celte  amélioration.  L'ulcère  consécutif  à 
1  abcès  présente  pendant  quelques  jours  les  bords  frangés,  qui  ne  tardent  pas  à 
se  couvrir  d  épithélium  et  à  se  vasculariser  au  pourtour. 

Quant  aux  paracentèses  faites  dans  les  parties  saines,  soit  vers  la  circonférence 
de  la  cornée,  soit  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  au-dessous  de  l'abcès  dans  une 
partie  encore  transparente  de  la  cornée  pour  diminuer  la  tension  de  celte  mem- 
brane, comme  cela  est  conseillé  par  quelques  auteurs,  elles  nous  paraissent 
irrationnelles  et  doivent  être  rejetées  comme  inutiles  et  souvent  même  dan- 
gereuses. 

4.  Les  abcès  ulcérés  deviennent  vasculaires  avant  de  se  cicatriser,  et  ces  vais- 
seaux sont  nécessaires  à  la  réparation.  Mais  cette  vascularisation  acquiert  souvent 
une  telle  intensité  qu'elle  constitue  à  elle  seule  un  symptôme  morbide  essentiel 
de  la  maladie.  On  combattra  cet  accident,  soit  au  moyen  de  collyre  d'atropine, 
soit  en  activant  la  circulation  dans  les  vaisseaux  par  l'instillation  alternative 
du  collyre  d'atropine  et  d'éserine.  L'atropine  est  instillée  quatre  fois  par  jour 
et  l'ésérine  deux  fois.  Voici  la  formule  de  ce  dernier  collyre  : 

^  Eau  distillée   lo  grammes,  j  Sulfate  neutre  d'ésérme   2  centigr, 

5.  Quelquefois  les  vaisseaux  aboutissant  à  l'abcès  sont  tellement  nombreux 
qu'il  est  indispensable  de  recourir  à  des  scarifications  péricornéennes.  On  les 


Fig.  134.  —  Scarificateur  de  Desmarres. 


divise,  soit  sur  la  cornée  elle-même,  soit  près  de  son  bord  h  l'aide  d'un  scari- 
ficateur de  Desmarres  (fig.  134). 

Dans  certaines  formes  d'ulcères  profonds  et  chroniques,  Velpeau  conseillait  de 
toucher  légèrement  leurs  bords  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  faible 
de  nitrate  d'argent. 
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6.  Les  vésicatoires  au  bras,  à  la  nuque,  derrière  l'oreille  et  aux  tempes,  ont  été 
toiu"  à  tour  vantés  ou  condamnés.  Nous  partageons  l'opinion  de  Barthez  et 
Sanné,  qui  reconnaissent  que  ces  moyens  peuvent  être  quelquefois  efficaces  ; 
mais,  chez  les  enfants  scrofuleux,  atteints  d'eczéma  à  la  face  ou  aux  oreilles, 
ils  doivent  être  proscrits. 

Critchett  emploie  avec  succès  un  séton  filiforme,  appliqué  à  la  région  tempo- 
rale, surtout  dans  les  cas  d'ulcères  anciens,  vasculaires,  qui  ont  résisté  à  tous 
les  traitements  et  qui  conservent  une  tendance  marquée  à  la  récidive.  A  cet 
effet,  il  forme  un  pli  de  2  centimètres  1/2  dans  la  peau  de  la  région  temporale 
qu'il  traverse  à  sa  base  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  de  soie.  Ce  fil  est  lié  par 
ses  bouts  pour  former  une  anse  libre  qu'on  laisse  sur  place  pendant  plusieurs 
semaines,  quelquefois  pendant  plusieurs  mois. 

7.  Chez  les  individus  scrofuleux,  les  inflammations  de  la  cornée  sont  souvent 
entretenues  par  une  éruption  sur  la  face  et  les  ulcères  des  narines.  C'est  pour- 
quoi il  importe  de  combattre  ces  complications  au  moyen  des  pommades  mer- 
curielles,  du  badigconnage  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  nitrate  d'argent;  quel- 
quefois il  est  préférable  de  saupoudrer  la  surface  ulcérée  avec  la  poudre  de 
calomel.  Voici  la  pommade  pour  les  narines  dont  l'usage  nous  a  fourni  le  plus 
d'avantage  : 

Précipité  rouge   50  centigr.    1  :^  Vaseline   10  grammes. 

Camphre   5     —  I 

8.  Dans  les  abcès  larges  et  profonds,  accompagnés  d'une  quantité  très  grande 
de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  lorsque  la  kératotomie  reste  sans  résul- 
tat, il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  iridectomie  dans  la  partie  voisine  de  l'hypo- 
pyon,  surtout  lorsque  la  paracentèse  est  restée  sans  résultat  heureux.  La 
cautérisation  du  bord  de  la  plaie  au  moyen  d'un  thermo-cautère  peut  aider 
la  guérison.  Le  lavage  de  la  chambre  antérieure  avec  solution  de  sublimé  peut 
être  aussi  utilement  appliqué. 

9.  Parmi  les  moyens  internes  qui  ont  une  action  favorable  dans  le  traitement 
des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée,  le  sulfate  de  quinine  joue  un  rôle  très 
important.  On  l'administre  vers  le  soir  cà  dose  de  30  à  60  centigrammes  et  l'on 
renouvelle  ces  doses  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

10.  Quelquefois  les  abcès  et  les  ulcères  de  la  cornée  sont  entretenus  par  les 
affections  des  voies  lacrymales.  La  guérison  de  ces  dernières  amène  la  guérison 
de  l'altération  de  la  cornée. 

11.  Dans  les  fistules  et  les  hernies  de  l'iris  qui  occupent  le  centre  de  la  cornée, 
l'instillation  fréquente  dégouttes  d'atropine  et  la  compression  de  l'œil  au  moyen 
d'un  tampon  de  charpie  et  d'un  bandage  compressif  facilitent  la  réduction. 
Lorsque  la  hernie  est  située  à  la  périphérie  de  la  cornée,  on  doit  avoir  recours 
l'instillation  d'ésérine.  La  compression,  au  moyen  d'un  bandage  compressif, 
sera  maintenue  durant  un  temps  très  long,  pour  que  la  réduction  complète  et 
la  cicatrisation  de  la  plaie  puissent  avoir  lieu. 

Dans  certaines  hernies  très  étendues  de  l'iris,  la  réduction  peut  quelquefois 
n'être  pas  obtenue  par  la  compression,  et  un  staphylome  général  de  la  cornée  est 
à  craindre.  Il  est  alors  préférable  de  faire  une  excision  de  l'iris  dans  la  partie 
opposée  à  la  hernie,  et  appHquer  ensuite  pendant  quelque  temps  le  bandage 
compressif. 
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12.  A  la  suite  des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée,  il  se  forme  des  taches 
Quelques-unes  d  entre  elles  disparaissent  à  la  longue,  ce  sont  les  taches  due'i 
aux  infillrations  inLerslitielles.  Le  meilleur  moyen  résolutif  est  l'insufllation  de 
la  poudre  de  calomel.  Si  ces  taches  ont  couvertes  des  ulcères  chroniques,  on 
est  oblige  de  les  cautériser  avec  le  tliermo-caulère. 

13.  Le  traitement  tonique  fortifiant,  l'usage  des  préparations  iodées  et  ferru- 
gineuses a  1  intérieur,  une  bonne  nourriture  fortifiante,  un  régime  tonique,  des 
promenades  modérées  en  plein  air;  tout  cela  peut  agir  efficacement  pour  ame- 
ner la  guerison  et  prévenir  le  retour  d  accidents  analogues. 


Bibliographie.  —  Mirault,  Lettre  sur  l'inflammation  chronique  de  la  cornée  [Arck  oénér 
de  méd  1834,  2o  série,  t.  III,  p.  3,  et  t.  IV,  p.  553).  -  Bowman,  Leçons  sur  les  parties 
intéressées  dans  les  opérations  qu'on  jjratique  sur  l'œil  {Annales  d'oculist  1855)  — 
Castorani,  De  la  kératite  et  de  ses  suites,  thèse  de  Paris,  185G.  —  Roser,  Ueôer  die 
Hypopyon-KcratUe  {Archiv  f  Ophthalm.,  185G,  Bd.  Il,  Abth.  I,  S.  131).  -  Wel)er,  Ein 
Beitrag  zur  Lehre  von  den  Ilornhautabscessen  [Archiv  f.  Ophthabn.,  18GI,  Bd.  Vlll, 
Abth.  I,  S.  321).  —  Galézowski,  Quelques  aperçus  sur  les  affections  de  la  cornée  et  sur  ù 
traitement.  Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  d'émulation  [Union  médicale,  1868.  n»  89). 
—  Zehender,  Klinische  Monatsbl.,  1868.  p.  35.  —  Classen,  Corncnlentzûndung' [Archiv 
f.  Ophthalm.  deGraefe,Bd.  XIII,  Abth.  II,  S.  453).  —  Hoffmann,  De  l'origine  de  l'hypo- 
pyon.  Société  d'ophtalmologie  de  Heidelberg,  17c  réunion,  1855. 


ARTICLE  III 

KÉRATITE  NÉVRO-PARALYTIQUE  ET  NÉCROSE  DE  LA  CORNÉE 


La  cornée  est  frappée  rarement  de  nécrose  ;  cette  affection  est  caractérisée 
par  une  suspension  complète  de  la  nutrition  dans  une  partie  ou  dans  sa  totalité. 
On  voit  alors  apparaître  des  taches  plus  ou  moins  larges,  qui  ressemblent  beau- 
coup aux  abcès  ou  aux  ulcères,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  amener  un  ramol- 
lissement progressif  de  cette  membrane. 

Les  auteurs  ont  décrit  cette  forme  d'affection  sous  les  dénominations  très 
variées  àhdcères  asthéniqiies,  de  kératite  névro-paralytique,  de  kératomalacie  et  de 
gangrène  de  la  cornée. 

La  cornée  peut  se  nécroser  partiellement,  môme  dans  ses  couches  superfi- 
cielles, et  donner  lieu  à  une  ulcération  qu'on  a  appelée  7ievro-paralytiqiie. 

Dans  les  cas  de  nécroses  par  paralysie  de  la  cinquième  paire,  il  y  a  absence 
complète  de  symptômes  inflammatoires  ;  quelquefois  même  le  reste  de  la  cornée 
conserve  sa  transparence. 

Cet  état  est  dù  à  une  paralysie  de  la  cinquième  paire,  ainsi  que  l'ont  démontré 
les  expériences  de  Magendie,  de  Claude  Bernard,  Laborde  et  Mathias  Duval.  Ou 
l'observe  aussi  dans  les  méningites  tuberculeuses,  lorsque  le  ganglion  de  Casser 
est  pris,  et  quelquefois  dans  les  tumeurs  cérébrales,  qui  ont  atteint  l'origine 
de  ce  nerf.  Un  malade  atteint  d'une  tumeur  cérébelleuse,  que  nous  avons 
observé  dans  le  service  de  Richet,  présentait  un  cas  analogue.  La  cinquième 
paire  d'un  côté  a  été  détruite,  et  la  cornée  s'était  perforée  avant  la  mort  ;  puis, 
quelques  jours  après,  la  plaie  s'est  refermée  et  la  chambre  rétablie. 
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Symptomatologie.  —  Comme  nous  venons  de  le  dire,  la  nécrose  de  la  cornée 
se  développe  habituellement  à  la  suite  de  la  suspension  de  la  nutrition,  soit 
dans  une  partie  quelconque  de  cette  membrane,  soit  dans  toute  son  étendue.  Sa 
nutrition  est  intimement  liée  à  l'innervation  que  la  cornée  reçoit  ainsi  qu'à  la 
vascularisation  péricornéenne.  Il  en  résulte  que,  toutes  les  fois  que  les  nerfs 
sont  paralysés,  soit  par  compression  mécanique,  soit  par  une  altération  primi- 
tive, la  cornée  subit  des  modifications  très  notables. 

Le  chémosis  phlegmoneux  qui  accompagne  les  ophthalmies  purulentes  amène 
très  souvent  ces  désordres.  La  cornée  se  montre  entourée  en  partie  ou  en  totalité 
d'un  anneau  rouge-grisâtre  ou  blanc-grisâtre,  qui  s'élève  notablement  au-dessus 
de  son  niveau.  Dans  la  région  péricornéenne,  la  capsule  de  Ténon  est  boursouflée 
et  fortement  tendue  ;  il  s'ensuit  dans  tous  les  tissus  voisins  une  compression  qui 
étrangle  les  vaisseaux,  arrête  la  circulation  et  paralyse  les  nerfs  cornéens  eux- 
mêmes.  Sous  rinfluence  de  ces  désordres,  la  cornée  devient  insensible;  son  épi- 
thélium  se  soulève;  il  se  forme  à  sa  circonférence  un  cercle  opaque  qui  n'est 
autre  qu'une  nécrose.  Lorsqu'elle  est  en  forme  d'anneau,  elle  peut  amener  la 
chute  de  la  cornée  tout  d'une  pièce,  ou  bien  la  partie  centrale  toute  seule  se 
nécrose,  comme  nous  le  voyons  souvent  dans  l'ophthalmie  blennorrhagique 
ou  purulente. 

Dans  certaines  formes  de  la  kératite  névro-paralytique,  on  voit  la  cornée 
prendre  une  teinte  opaline,  puis  blanc-jaunâtre.  Bientôt  l'épithélium  se  détruit 
à  sa  surface,  l'ulcère  gagne  les  couches  profondes,  et  amène  la  perforation  et  la 
fistule.  Lorsque  cette  altération  provient  d'une  destruction  totale  des  fibres 
de  la  cinquième  paire,  la  nécrose  est  suivie  d'une  destruction  complète  et  défi- 
nitive de  la  cornée  et  de  l'œil.  Mais  s'il  n'y  a  que  quelques  fibres  de  ce  nerf  qui 
sont  paralysées,  l'ulcération  et  la  perforation  ne  sont  limitées  qu'à  une  partie 
restreinte  de  la  cornée,  et  puis  le  travail  de  réparation  aboutit  peu  à  peu  à  une 
guérison  plus  ou  moins  complète. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  les  signes  décrits,  on  peut  admettre  en 
principe  que  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  sont  altérés  ;  sous  l'influence  de 
celte  altération,  les  cellules  cornéennes  subissent  une  dégénérescence  graisseuse, 
comme  His  l'a  mis  en  lumière. 

Mathias  Duval  et  Laborde  ont  pu  produire  une  altération  de  la  cornée  avec 
hypopyon  après  une  section  de  la  cinquième  paire,  pratiquée  intérieurement 
dans  la  boîte  crânienne. 

Êtiologie.  —  La  description  de  la  maladie  telle  que  nous  l'avons  donnée  indique 
suffisamment  les  causes  qui  la  produisent.  Les  inflammations  graves  de  la 
conjonctive,  des  ophthalmies  purulentes,  blennorrhagiques  ou  scrofuleuses, 
amènent  ainsi  un  étranglement  des  vaisseaux  et  des  nerfs  péricornéens,  et  par 
conséquent  les  sphacèles  de  la  cornée.  La  même  chose  a  lieu  quelquefois  après 
l'extraction  de  la  cataracte,  lorsque  la  cornée  sectionnée  sur  une  certaine 
étendue  ne  reprend  plus  sa  nutrition. 

La  compression  que  subit  la  cornée  dans  le  glaucome  par  suite  de  la  tension 
intraoculaire,  ou  par  suite  de  tumeurs  de  l'orbite,  peut  donner  lieu  à  une  ulcé- 
ration partielle  ou  à  une  nécrose  générale. 

Les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  tuberculeuses  qui  attaquent  le  gan- 
glion de  Casser,  les  tumeurs  cancéreuses  ou  autres,  qui  envahissent  l'origine 
du  nerf  trijumeau,  occasionnent  aussi  la  nécrose  de  la  cornée. 
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Pronostic.  —  11  est  très  grave,  et  l'on  doit  craindre  la  destruction  complète  de 
la  cornée,  surtout  dans  l'ophtlialmie  purulente.  Les  nécroses  paralytiques  présen- 
tent moins  de  danger,  et  comme  la  paralysie  des  nerfs  trijumeaux  est  souvent 
incomplète,  celte  paralysie  peut  guérir  et  avec  elle  la  cornée. 

Traitement.  -  Dans  les  ophlhalmies  purulentes  de  toute  sorte,  il  faut  sui- 
veiller  1  état  de  la  cornée  et  exciser  le  bourrelet  cbémosiquo  péricornéen,  aus- 
sitôt que  cette  tunique  est  menacée.  Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent 
souvent  renouvelées  arrêtent  la  suppuration  conjonctivale  et  rétablissent  la 
circulation  et  la  nutrition  de  la  cornée. 

Dans  les  afTections  cérébrales,  il  n'existe  d'ordinaire  aucun  moyen  direct  de 
guérison;  c'est  contre  la  maladie  cérébrale  que  le  praticien  doit  diriger  toute 
son  attention.  L'iodure  de  potassium  administré  à  l'extérieur,  peut  arrêter  le 
progrès  des  affections  cérébrales.  On  peut  agir  localement  avec  efficacité  en 
instillant  alternativement  le  collyre  d'atropine  et  d'ésérine,  puis  on  aura  re- 
cours à  quelques  légers  collyres  astringents  et  aux  lotions  aromatiques  très 
cbaudes,  telles  qu'infusion  de  camomille,  de  thé  vert,  etc. 

Bibliographie.  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  fa  physiologie  et  /a  pathologie  du  système 
nerveux.  Paris,  1858,  t.  II,  p.  56  et  suiv.  —  Snellen,  Traitement  et  guérison  de  la  kérato- 
conjonctivite  consécutive  à  la  i)aralysie  du  nerf  trijumeau  chez  l'homme  [Nederlandsch 
lijdschrift  voor  Geneeskimde.  1864,  p.  177,  et  Annales  d'oculist.,  1865,  janvier  et  février, 
p.  178.)  —  Graefe,  Hornhautverscliwûrung  bei  infantiler  Encéphalites  (Archiv  f.  Oph- 
thalm.,  Bd  XII,  Abth.  II,  S.  250).  —  Laborde,  Bulletin  de  l'Académie  deméd.,  1880. 


ARTICLE  IV 

KÉRATITE  HERPÉTIQUE.  —  HERPÈS  FÉBRILE  DE  LA  CORNÉE. 


Cette  affection  est  caractérisée  par  l'apparition  à  la  surface  de  la  cornée  de 
petites  inégalités  extrêmement  fines,  disposées  en  groupe  et  constituées  par  des 
vésicules  d'herpès.  i 

Les  pustules  d'herpès  se  développent,  comme  on  sait,  sur  les  différentes  par- 
ties du  corps,  sur  les  lèvres,  les  orifices  nasaux  à  la  suite  d'un  embarras  gas- 
trique, fièvre  intermittente,  d'une  pneumonie,  etc.  J'ai  démontré,  en  1878  (1), 
que  sous  l'influence  de  ces  mêmes  conditions  fébriles,  il  peut  se  former  sur  la 
cornée  de  petites  pustules  herpétiques  ou  de  petits  ulcères  de  même  nature  et 
qui  constituent  une  vraie  kératite  herpétique. 

Symptômes.  —  Cette  affection  peut  se  présenter  sous  des  formes  très  variées, 
et  qui  varient  encore  selon  la  période  d'évolution  de  la  maladie.  M.  Godo  (2) 
distingue  trois  périodes  :  éruption,  ulcération  et  réparation.  Mais  il  importe  sur- 
tout de  distinguer  les  symptômes  anatomiques  qui  la  caractérisent. 

C'est  à  l'aide  d'une  forte  loupe  qu'on  découvre  le  plus  souvent  à  la  surface 
bien  circonscrite  de  la  cornée  un  semis  de  petites  vésicules,  disposées  en  groupes- 
et  le  long  d'un  des  rayons  cornéens.  Ces  vésicules  sont  constituées  par  un  sou- 
lèvement de  l'épithélium,  par  un  épanchement  séreux  ;  elles  donnent  à  la  cornée 
l'aspect  rugueux,  chagriné.  Quelques  jours  après  le  début,  on  voit  les  pustules 


(1)  Galczowski,  Recueil  d'ophthalmol.  cet.  1878. 

(2)  Godo,  Recueil  d'ophth.,  1886. 
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se  rompre  et  se  transformer  en  petites  ulcérations  fines  très  nombreuses  et 
présenlant  une  inégalité  de  la  surface  de  la  cornée.  Au  toucher,  soit  avec  une 
sonde,  soit  avec  un  morceau  de  papier,  on  constate  une  anesthésie  complète  de 
la  partie  ulcérée,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  le  démontrer.  Cette  anesthésie 
indique  une  paralysie  des  fibres  nerveuses  trophiques,  correspondantes  de 
a  cornée.  L'œil  est  rouge,  injecté;  il  y  a  photophobie,  sensation  de  gravier,  et 
larmoiement.  En  même  temps  les  malades  éprouvent  des  douleurs  péri-orbi- 
taires  périodiques,  qui  reviennent  surtout  la  nuit.  Peu  à  peu  l'ulcération  aug- 
mente, gagne  en  profondeur,  l'œil  s'injecte,  la  conjonctive  péricornéenne 
devient  très  rouge,  et  si  l'affection  n'est  pas  arrêtée,  elle  peut  gagner  de  plus 
en  plus  en  profondeur. 

L'herpès  fébrile  cornéen  est  accompagné  de  gonflement  des  paupières;  quel- 
quefois les  glandes  préauriculaires,  parotidiennes  sont  engorgées. 

La  maladie  habituellement  est  précédée  des  phénomènes  fébriles  :  cépha- 
lalgie, nausées,  vomissements,  frissons,  mal  de  gorge,  inappétence,  insomnie,  etc. 
Ces  phénomènes  durent  deux  ou  trois  jours,  puis  le  mal  de  la  cornée  fait  son 
apparition. 

La  kératite  herpétique  en  s'aggravant  peut  se  transformer  en  un  ulcère  ron- 
geant, comme  il  m'a  été  permis  de  le  vérifier  sur  un  certain  nombre  de  malades. 
Les  symptômes  alors  changent  complètement  de  caractère,  et  acquièrent  une 
certaine  gravité. 

Diagnostic.  —  Rien  n'est  plus  facile  que  de  confondre  cette  maladie  avec  des 
ulcères  phlycténulaires  et  des  abcès  superficiels  de  la  cornée.  C'est  l'âge  de  l'in- 
dividu qui  facilite  le  diagnostic.  On  sait,  en  effet,  que  les  phlyctènes  n'appa- 
raissent que  chez  les  enfants;  chez  les  adultes,  au  contraire,  on  ne  rencontre 
que  des  ulcères  herpétiques. 

Des  abcès  superficiels  sont  isolés,  et  ils  sont  accompagnés  d'une  exagération 
de  sensibilité  au  toucher,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  l'herpès.  Si  on 
ajoute  à  cela  les  phénomènes  fébriles  précurseurs,  mal  de  gorge,  mal  de  tête, 
nausées,  etc.,  on  acquerra  la  conviction  qu'il  s'agit  d'un  herpès. 

Durée  et  pronostic.  —  La  maladie  ordinairement  n'est  pas  grave,  mais  elle  est 
très  tenace  et  résiste  longtemps  aux  moyens  qu'on  possède  ;  le  plus  souvent  elle 
ne  guérit  pas  avant  deux  ou  trois  mois. 

Traitement.  —  On  doit  commencer  par  le  traitement  des  phénomènes  fébriles 
généraux,  soit  par  un  vomitif,  soit  par  une  purgation.  Si  l'impaludisme  est  en 
jeu,  nous  conseillons  d'employer  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  0,40  à 
0,50  cent,  par  jour. 

Quant  au  traitement  local,  je  conseille  : 

1"  Instiller  dans  l'œil  à  de  longs  intervalles  une  ou  deux  gouttes  du  collyre 
<i'atropine. 

2<»  Malgré  l'anesthésie  locale  de  quelques  portions  de  la  cornée,  il.  est  indis- 
pensable d'employer  deux  ou  trois  fois  par  jour  les  gouttes  de  cocaïne  à  la  dose 
suivante  : 


•Chlorhydrate  neutre  de  cocaïne.   25  cent.  |  Eau  distillée   10  grammes. 

Pendant  une  heure  on  instille  une  goutte  de  cocaïne  toutes  les  10  ou  15  mi- 
nutes, et  on  renouvelle  cette  pratique  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
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30  On  introduira  entre  les  paupières  une  certaine  quantité  de  la  poudr. 
d  acide  borique  porphyrisé. 

Les  pommades  antiseptiques  ne  seront  employées  que  dans  les  ulcères  ron- 
géants. 

  10  grammes.  1     Vaseline   10  grammes. 

40  Mais  si  la  maladie  se  prolonge  et  qu'elle  résiste  aux  moyens  ci-dessus  indi- 
ques, il  laudra  alors  cautériser  l'intérieur  des  paupières  tous  les  jours  pendant 
J5  a  20  jours  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1(40,  et  on  neutralisera  l'effet 
avec  une  solution  de  sel  marin. 

5°  Dans  certains  cas  graves  et  rebelles,  qui  se  compliquent  d'ulcères  ron- 
geants, d'une  conjonctivite  intense,  ou  bien  lorsque  l'ulcération  s'est  étendue  à 
toute  la  surface  de  la  cornée,  il  faudra  avoir  recours  au  thermo-cautère,  avec 
lequel  on  appliquera  plusieurs  pointes  de  feu  à  la  surface. 

Des  lotions  chaudes,  des  douches  de  vapeur  sur  les  yeux  fermés  et  un  bandage 
compressif  sont  autant  des  moyens  qui  peuvent  être  employés  avec  un  réel 
succès  dans  certains  cas  invétérés. 

BiBLiOGRArHtE.  -  Homer.  Kli7i  montels  blah,  1854.  -  Parizotti,  Étude  exmrimmtale 
sur  les  vésicules  de  la  cornée.  {Recueil  d'ophtalmologie,  avril  1884.)  —  Godo   Thrse  de 
doctorat  et  Recueil  d'ophthalm.,  1886.  -  Daguenet  et  Galézowski,  A/fections' oculaires 
Pans,  1885,  p.  145. 


ARTICLE  V 

ULCÈRES  DE  LA  CORNÉE  ET  ULCÈRE  RONGEANT. 

A.  Ulcères  de  la  cornée  en  général.  —  Les  inflammations  de  la 
cornée  de  nature  suppurative,  phlycténulaire,  granulaire  ou  autre,  peuvent 
donner  lieu  à  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde. 

Les  auteurs  allemands  ont  donné  à  la  première  de  ces  variétés  la  dénomi- 
nation d'ulcère  sthénique,  ou  inflammation  aiguë,  et  à  la  seconde,  celle  d'ulcère 
asthénique,  indolent  ou  torpide.  Selon  moi,  il  n'y  a  rien  de  particulier,  rien  de 
spécial  qui  les  fasse  distinguer  des  abcès  ou  des  phlyctènes  dont  ils  dérivent. 
C'est  pourquoi  il  m'a  semblé  plus  naturel  de  réunir  l'étude  des  ulcères  de  la 
cornée  avec  celle  des  abcès  ou  des  phlyctènes. 

Mais  il  existe  une  variété  toute  spéciale  d'ulcère  de  la  cornée,  c'est  celui  qui 
dès  le  début  apparaît  sous  forme  d'ulcère,  et  qui  plus  est,  a  une  marche  pro- 
gressive, rongeante,  s'élendant  de  proche  en  proche  et  tendant  à  envahir  d'une 
manière  générale  cette  membrane.  C'est  à  cette  forme  particuhère  de  la  maladie 
que  nous  avons  conservé  le  nom  d'ulcère  rongeant. 

B.  Ulcère  rongeant  de  la  cornée.  —  Celte  affection  se  déclare  d'emblée 
au  bord  de  la  cornée,  sous  forme  d'un  ulcère  plus  ou  moins  profond.  Elle  débute 
souvent  sans  aucune  douleur,  mais  avec  de  la  pholophobie  et  du  larmoiement. 
L'œil  devient  rouge  et  l'on  aperçoit  sur  l'un  ou  l'autre  bord  de  la  cornée  un 
ulcère  plus  ou  moins  profond  longeant  la  circonférence  de  celle  membrane  en 
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forme  de  croissant.  C'est  l'ulcère  rongeant  de  la  cornée  ou  ulcus  cornex  serpens 
de  S£emisch. 

On  aperçoit  au  début  de  la  maladie,  sur  l'un  ou  l'autre  endroit  du  bord  de  la 
cornée,  un  ulcère  allongé,  ayant  la  forme  d'un  croissant.  Le  fond  de  l'ulcère  ap- 
paraît grisâtre,  et  ses  bords  s'enfoncent  profondément,  quoiqu'ils  soient  en  partie 
recouverts  d'une  couche  d'épithélium  et  paraissent  luisants.  Au  pourtour  de 
la  cornée,  l'injection  devient  très  prononcée,  et  le  reste  de  cette  membrane 
subit  l'infiltration  séreuse  plus  ou  moins  marquée.  L'iritis  le  plus  souvent 
accompagne  la  maladie  ;  la  pupille  prend  des  adhérences,  l'hypopyon  se  forme 
dans  la  chambre  antérieure,  et  bientôt  on  voit  l'ulcère  gagner  les  couches  pro- 
fondes de  la  cornée,  ce  qui  la  rend  très-flasque,  dépressible  sous  le  doigt,  et  si 
la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  elle  est  suivie  d'une  perforation  et  de  la  hernie  de 
l'iris  avec  la  conséquence  d'un  staphylome.  A  mesure  que  la  maladie  gagne  du 
terrain,  les  douleurs  névralgiques  deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  toutes 
les  branches  de  la  cinquième  paire  s'en  ressentent,  mais  en  même  temps  la 
cornée,  dans  la  partie  ulcérée  devient  complètement  anesthésiée  et  insensible 
au  loucher, 

Êtiologie.  —  Cette  affection  survient  sans  cause  bien  déterminée,  mais  elle 
me  paraît  être  liée  à  une  affection  des  branches  nerveuses  de  la  cinquième 
paire.  Les  névralgies  violentes  qui  accompagnent  cette  affection  ressemblent 
beaucoup  à  ce  que  nous  voyons  dans  le  zona  ophlhalmique.  Quelquefois  je  l'ai 
vue  s'amender  après  la  guérison  des  voies  lacrymales,  qui  étaient  oblitérées,  et 
il  semblerait  dans  certains  cas  exister  une  certaine  relation  entre  ces  deux 
maladies.  Bien  souvent,  l'ulcère  rongeant  de  la  cornée  est  le  résultat  d'une  ké- 
ratite herpétique,  comme  je  l'ai  démontré.  La  malignité  de  la  maladie  ne  peut 
s'expliquer  que  par  l'emprisonnement  d'un  ulcère,  par  des  micrococus  qui 
avec  les  larmes  pénètrent  dans  l'ulcère. 

Traitement.  —  Il  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  que  nous  appliquons  dans 
les  abcès  de  la  cornée,  mais  aussitôt  qu'on  verra  la  maladie  faire  des  progrès 
et  résister  au  traitement  antiphlogistique,  on  devra  recourir  à  la  paracentèse, 
qui  arrête  le  mal  d'une  manière  certaine. 

Lorsque  l'ulcère  aura  gagné  une  très-grande  étendue  et  qu'il  aura  entouré  la 
cornée  dans  les  deux  tiers,  alors  il  n'y  a  pas  nécessité  d'ouvrir  l'ulcère  dans 
toute  son  étendue,  mais  il  suffit  d'inciser  ses  deux  extrémités  pour  que  la  ma- 
ladie soit  immédiatement  arrêtée. 

Voici  comment  je  procède  dans  ce  cas  :  le  malade  étant  couché  et  les  pau- 
pières écartées,  je  fixe  le  globe  de  l'œil  avec  une  pince  à  fixer.  De  la  main  droite 
je  saisis  le  couteau  de  de  Graefeetje  l'enfonce  dans  le  bord  externe  de  l'ulcéra- 
tion; je  traverse  la  chambre  antérieure  avec  le  couteau  jusqu'à  l'autre  extrémité 
de  l'ulcère,  à  travers  laquelle  ressort  le  couteau.  Une  fois  le  couteau  engagé  dans 
les  deux  extrémités  de  l'ulcère  et  aux  bords  opposés  de  la  cornée,  je  prolonge 
mon  incision  le  long  de  l'ulcération  de  chaque  côté  à  4  ou  5  millimètres,  comme 
s'il  s'agissait  de  faire  un  large  lambeau  cornéen,  puis  je  retire  le  couteau.  La 
chambre  antérieure  se  vide,  le  malade  est  pris  d'une  vive  douleur  qui  ne  dure 
que  quelques  minutes.  Mais  à  partir  de  ce  moment  le  travail  de  réparation 
commence  et  la  maladie  ne  tarde  pas  à  guérir  en  ne  laissant  à  sa  suite  qu'une 
tache  circulaire  qui  est  le  résuUat  d'une  cicatrice. 

Les  ulcères  rongeants  guérissent  assez  facilement  soit  par  des  cautérisations 
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de  la  surface  ulcérée  avec  le  thermo-cautère,  soit  par  des  badiceonnages  répétés 
avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent.  "        o       i  . 

BjB,  ioonAP.nE  -  Pagenslocher,  The  TrealmentorSarnhch's  >.  tdcus  como^  sorpem  >. 
(Ophth.  Hosp  Reports  vol.  VI    Febr.  1871.  p.  21).  -  Galr.zowski,  Itrcunl  d%Z/a 
,nolog  e,  ap'a  874.  -  L  Jany,  Ulcère  rongeant  de  la  cornée  [Centrenblati  fur  p  Jâl  Z 
migenheUkunde,  iuin  I88b.) 


ARTICLE  VI 

KÉRATITE  GRANULEUSE  OU  PANNUS. 

La  kératite  granuleuse  est  ordinairement  superficielle  :  elle  occupe  les  couches 
les  plus  externes  de  la  cornée  ;  le  pus  granuleux  s'y  infiltre,  atteint  les  cellules 
épithéliales,  qui  se  gonflent  et  se  désagrègent  à  leur  tour;  bientôt  des  vaisseaux 
apparaissent  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  Leur  présence  en  grand 
nombre  imprime  à  la  kératite  un  cachet  tout  particulier,  qui  a  valu  à  la  maladie 
le  nom  de  pannus  ou  de  kératite  vasculaire. 

Symptomatologie.  —  Cette  affection  est  caractérisée  dès  le  début  par  un  en- 
gorgement du  limbe  conjonctival  péricornéen  et  par  un  soulèvement  par  pla- 
ces de  l'épithélium  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée.  Le  pus  granuleux  tra- 
verse les  couches  épithéliales,  s'infiltre  dans  la  membrane  élastique  antérieure 
ainsi  que  dans  les  couches  superficielles  propres  de  cette  membrane,  et  y  cons- 
titue des  amas  blanchâtres.  La  tunique  cornéenne  perd  sa  transparence,  devient 
opaque,  blanchâtre,  légèrement  terne  et  dépolie. 

A  partir  de  ce  moment,  on  aperçoit  à  sa  surface  des  dépressions  plus  ou  moins 
nombreuses,  luisantes,  présentant  de  véritables  facettes. 

Au  voisinage  de  ces  facettes,  on  trouve  de  nombreux  points  opaques,  blan- 
châtres, qui  sont  le  résultat  de  l'inoculation  du  pus  granuleux  dans  l'épaisseur 
de  cette  membrane,  ce  qui  amène  des  troubles  notables  dé  nutrition.  Les  nerfs 
cornéens  sont  irrités  d'une  manière  continue;  cette  irritation,  en  se  transmet- 
tant à  la  région  périkératique,  y  développe  une  circulation  plus  active,  plus 
énergique  ;  des  vaisseaux  nombreux  ne  tardent  pas  à  se  développer,  d'abord  à 
la  partie  supérieure  de  la  cornée  et  puis  successivement  sur  toute  l'étendue  de 
cette  membrane. 

Dans  cette  forme  de  kératite,  les  vaisseaux  suivent  l'infiltration  granuleuse 
et  constituent  la  seconde  période  de  la  maladie,  période  vasculaire.  La  kératite 
granuleuse  devient  ainsi  vasculaire,  et  les  vaisseaux  occupent  la  couche  sous- 
épithéliale  ainsi  que  la  couche  sous-jacente;  ils  se  développent  d'habitude  d'une 
manière  très  lente,  et,  quoique  nombreux,  ils  sont  si  petits  que  souvent  on  ne 
peut  les  apercevoir  qu'à  l'aide  d'un  verre  grossissant. 

Mais  à  mesure  que  l'irritation  des  nerfs  cornéens  augmente,  les  yeux  devien- 
nent plus  sensibles  à  la  lumière,  et  il  survient  un  larmoiement  considérable. 
Le  trouble  de  la  cornée  tend  aussi  à  se  généraliser;  des  taches  nouvelles  plus 
épaisses  se  dessinent  çà  et  là,  et  la  vascularisation  s'accroît.  Cette  vascularisa- 
lion  semble  communiquer  avec  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  et  l'on  remarque 
quelquefois  au  bord  supérieur  de  la  cornée  une  rougeur  tellement  vive,  qu'on 
serait  tenté  de  prendre  celte  rougeur  pour  uneformation  de  bourgeons  charnus; 
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d'où  la  dénominalion  de  pannus  crassus,  dont  se  servent  les  auteurs  anglais. 

La  kératite  granuleuse  peut  occuper  très  longtemps  une  partie  limitée  dans  la 
cornée  sans  être  suivie  d'aucune  réaction.  Les  malades  éprouvent  tout  au  plus 
du  larmoiement  et  de  la  pesanteur  dans  les  paupières.  Mais,  sous  l'influence  de 
causes  diverses,  la  maladie  passe  à  l'état  aigu  :  l'inflammation  gagne  toutes  les 
couches  infiltrées,  qui  s'injectent  et  s'opacifient  graduellement;  la  photophobie, 
le  larmoiement  et  même  des  douleurs  névralgiques  ciliaires  se  manifestent. 
Cet  état  aigu  peut  durer  longtemps,  donner  lieu  à  une  inflammation  telle,  que 
même  des  points  suppurés  apparaîtront  par  places,  et  rendront  la  maladie 
excessivement  dangereuse.  Ces  complications  provoquent  de  très  fortes  dou- 
leurs qui  s'étendent  jusqu'aux  branches  sus  et  sous-orbitaires. 

Le  pannus,  d'abord  partiel  et  superficiel,  peut  envahir  les  couches  profondes 
et  s'étendre  sur  toute  la  cornée,  qui  devient  déplus  en  plus  opaque  ;  l'épithélium 
s'hypertrophie;  les  vaisseaux  augmentent  de  volume  et  deviennent  sinueux  : 
alors  la  cornée  a  plutôt  l'aspect  de  la  sclérotique  que  de  la  membrane  trans- 
parente. 

A  cette  période,  la  cornée  peut  pourtant  reprendre  sa  transparence,  quoiqu'il 
soit  rare  que  tous  les  vaisseaux  disparaissent  ;  la  vascularisation  devient  telle- 
ment fine  qu'elle  ne  compromet  pas  beaucoup  la  transparence,  et  la  vision 
s'accompKt  d'une  manière  satisfaisante. 

Dans  d'autres  cas  moins  heureux,  la  suppuration  se  déclare  dans  un  point 
quelconque  delà  cornée,  gagne  successivement  les  couches  de  plus  en  plus  pro- 
fondes et  ne  tarde  pas,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  à  amener  la  perfora- 
tion et  la  hernie  de  l'iris  avec  le  staphylome  ou  la  synéchie  antérieure. 


Fig.  136.  -  Coupe  do  la  cornée  dans  la  kéraUte  granuleuse  (Classen). 


r.ALEZOWSKI,  3e  édit. 


-  vrai,  mais  non  moins  grave  que  la  précé- 
îéoplasiques  granuleuses  au  bord  supérieur 
it  progressivement  du  bord  supérieur  vers 
peuvent  envahir  toute  la  cornée  si  l'on  ne 
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Une  troisième  complication  dans  une  kératite  ancienne,  invétérée  est  une 
iridochoroïdite,  suivie  de  névralgies  intenses,  périorbitaires,  dont  nous  parlerons 
plus  tard  lorsque  nous  nous  occuperons  des  maladies  de  Vwis  et  de  la  choroïde 

Sous  l'influence  de  l'inflammation  très  prolongée  dans  toutes  les  couches  de 
la  cornée,  cette  membrane  peut  subir  une  transformation  notable  dans  sa 
structure  et  perdre  beaucoup  de  sa  résistance.  La  pression  interne  amène  alors 
une  modiflcation  sensible  dans  sa  courbure,  la  rend  globuleuse,  staphyloma- 
(euse,  compromet  en  général,  très  sensiblement  la  vision. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Lorsqu'on  examine  sur  le  cadavre  la 
cornée  atteinte  de  pannus,  on  trouve  les  couches  épithélialcs  épaissies  et 
infillrées.  Selon  Stellwag  von  Carion,  les  cellules  épithéliales  ressemblent  aux 
cellules  de  l'épiderme  ;  elles  sont  polyédriques,  aplaties,  et  leur  contenu  est 
trouble  et  granuleux.  Les  noyaux  sont  volumineux  et  très  souvent  doubles. 

La  couche  élastique  antérieure,  de  même  que  la  couche  des  cellules  propres 
de  la  cornée  située  immédiatement  au-dessous,  est  très  souvent  altérée  ;  les 
cellules,  gonflées  au  début,  se  détruisent  plus  tard  en  grande  partie,  et  il  ne 
reste  plus  que  les  noyaux  très  nombreux  accumulés,  soit  sur  les  parois  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation,  soit  dans  le  tissu  intercellulaire  (fîg.  43o). 

En  réalité  le  plus  souvent,  dans  le  pannus  ancien,  l'épilhélium  antérieur  et 
la  membrane  de  Bowmann  ont  presque  complètement  disparu.  Les  couches 
antérieures  de  la  cornée  sont  infiltrées  de  cellules  embryonnaires,  et  celles-ci, 
réunies  parfois  en  amas  globuleux,  reproduisent  entre  les  lames  de  la  cornée 
l'aspect  des  granulations  conjonctivales.  Tantôt  ces  granulations  sont  discrètes, 
et  des  traînées  de  cellules  jeunes  sont  séparées  et  comme  étouffées  par  des 
tractus  cicatriciels  :  c'est  le  fait  du  pannus  ancien,  chronique,  à  facettes,  dans 
lequel  il  y  a  peu  de  vaisseaux. 

Mais  dans  le  pannus  crassus  ou  charnu,  la  poussée  embryonnaire  est  beaucoup 
plus  active,  plus  profonde,  plus  généralisée;  la  surface  cornéenne  forme  un  lit 
embryonnaire,  semblable  à  un  fond  d'ulcère;  les  vaisseaux  apparaissent  de 
toute  part,  et  la  structure  caractéristique  de  la  cornée  est  absolument  rendue 
méconnaissable  par  cette  .néoplasie  envahissante. 

Dans  des  cas  suraigiis,  ou  bien  lorsque  les  phénomènes  irritatifs  n'ont  pu 
être  enrayés,  les  complications  iridiennes  et  ciliaires  surviennent  par  propaga- 
tion du  mal,  les  cellules  lymphatiques  infectieuses  s'infillrant  jusque  dans  ces 
régions  de  l'œil. 

Les  récentes  découvertes  sur  les  micrococci  de  la  granulation,  découvertes  dont 
nous  avons  parlé  à  propos  de  la  conjonctivite  granuleuse,  ont  aussi  un  grand 
intérêt  à  propos  du  pannus.  Dans  un  travail  des  plus  remarquables  et  accom- 
pagné de  figures  très  intéressantes,  Poncet  a  récemment  exposé  au  Congrès 
annuel  d'ophthalmologie  (1)  comment  les  cellules  embryonnaires,  chargées  [du 
micrococcus  spécifique,  pénètrent  dans  toute  l'épaisseur  de  la  cornée;  comment 
on  retrouve  ces  microbes  dans  la  membrane  de  Descemet,  dans  l'épithélium 
postérieur,  et  jusque  dans  l'iris  et  le  corps  ciliaire. 

Nous  avons  expliqué  comment  nous  envisageons  la  propagation  de  la  ma- 
ladie de  la  conjonctive  à  la  cornée.  Il  reste  à  étudier  la  pathogénie  de  la  forma- 


(1)  Poncet,  Les  granulations  oculaires  et  leurs  microbes.  Société  française  d'ophthal- 
mologie. Séance  du  29  avril  1886. 
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Fig 


136.  —  Mode  de  formation  d'une  anse 
capillaire  au  bord  de  la  cornée.  Gros- 
sissement 350  diamètres). 


tion  des  vaisseaux.  C'est  à  His  que  nous  devons  l'explication  de  ce  phénomène 
intéressant.  Pour  lui,  les  nouveaux  vaisseaux  proviennent  d'une  liypergenèse 
des  cellules  fusiformes  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux  capillaires.  Vers 
les  quatre  angles  de  la  figure  136,  on 
voit  un  amas  conique  des  cellules 
sudogènes,  qui  constituent  à  la  longue 
une  cavité.  Cette  dernière  se  met  en 
communication  avec  la  cavité  des 
vaisseaux,  et  le  sang  y  pénètre.  La 
formation  des  vaisseaux  marche  tou- 
jours de  la  périphérie  vers  le  centre  ; 
d'abord  ils  sont  reclilignes,  et  s'anas- 
tomosent les  uns  avec  les  autres  sous 
des  angles  presque  aigus.  Peu  à  peu 
les  vaisseaux  nouveaux  augmentent 
de  volume,  s'écartent  les  uns  des 
autres  et  deviennent  tortueux. 

La  couche  épithéliale  de  la  cornée 
subit  ici  des  altérations  très  notables. 
Par  places,  on  la  voit  amincie  par  la  disposition  de  plusieurs  de  ses  rangées  ;  dans 
d'autres  endroits,  les  cellules  sont  devenues  opaques  et  hypertrophiées,  irrégu- 
lières dans  ses  contours.  Les  modifications  que  subit  la  cornée  à  sa'  surface 
dans  la  production  néoplasique  sont  encore  plus  graves.  Ici  nous  trouvons  les 
mêmes  éléments  que  dans  la  conjonctive  granuleuse.  Ainsi  dans  deux  cas  ofi 
j'ai  fait  l'excision  des  productions  granuleuses  développées  sur  la  cornée,  Remy 
trouva  les  mêmes  éléments  arrondis,  granuleux,  renfermant  un  ou  plusieurs 
nucléoles,  au  milieu  d'une  masse  volumineuse  de  protoplasma. 

Etiologie.  -  Cette  affection  est  le  produit  de  l'infiltration  ou  de  l'inoculation 
du  pus  granuleux  dans  les  couches  externes  de  la  cornée  ;  c'est  ce  qui  nous  a 
engagé  à  donner  à  la  maladie  la  dénomination  de  kératite  granuleuse. 

Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  ceux  qui  croient  que  le  pannus  granuleux  peut 
résulter  simplement  du  frottement  déterminé  par  les  granulations  ou  des  cicatrices 
conjonctivales  contre  la  cornée.  Les  faits  journaliers  nous  démontrent,  en  eflet 
qu  aussitôt  que  les  cicatrices  commencent  à  se  former  sur  les  paupières  et  gué 
celles-ci  deviennent  plus  rugueuses,  mais  exemptes  de  toute  suppuration  la 
cornée  entre  dans  la  période  de  réparation,  et  les  vaisseaux  diminuent  au  lieu 
d  augmenter  Le  pannus  atteint  habituellement  son  maximum  d'évolution  au 
moment  où  les  granulations  conjonctivales  sont  molles,  boursouflées  et  leurs 
papilles  complètement  charnues,  vasculaires  et  non  rugueuses 

L'affection  attaque  d'ordinaire  les  deux  yeux  en  même  temps.  Cependant 
J  a,  observe  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  kératite  granuleuse  esl^reslée  1  mitée 
a  un  seul  œ,l  pendant  plusieurs  années  et  même  pendant  toute  la  vTe 

D,«9nos  .c  ^.^iremiet.  -  La  kératite,  ou  pannus  granuleux,  peu  être  tri 
acdement  con  ondue  avec  la  kératUe  phlycténulaire.q^i  se  t  ansforme  à  la 

':z:z^^t;::^.      p"---e„t  .e.  z 
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Le  diagnostic  n'est  pas  difficile,  quand  les  phlyctènes  existent;  mais,  lors- 
qu'elles se  sont  déjà  transformées  en  ulcères  et  que  la  cornée  s'est  vascularisée 
sur  toute  son  étendue,  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  qu'en  renversani  la 
paupière  supérieure  pour  reconnaître  s'il  y  a  ou  non  des  granulations  con- 
jonctivales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  pannus  granuleux  est  partiel,  et  il  occupe  la 
moitié  supérieure  de  la  cornée;  lorsqu'on  trouve  le  faisceau  vasculaire  situé 
dans  la  moitié  inférieure,  soit  interne,  soit  externe  seule,  et  lorsqu'en  outre 
la  conjonctive  palpébrale  est  intacte,  il  faut  se  méfier  même  des  granulations 
du  cul-de-sac  qui  sont  souvent  fausses. 

La  kératite  interstitielle,  parencliymateuse  à  sa  deuxième  période,  peut  simu- 
ler le  pannus  ;  mais,  dans  cette  affection,  les  vaisseaux  sont  beaucoup. plus  pro- 
fonds, et  les  conjonctives  bulbaire  et  palpébrale  restent  ordinairement  intactes. 

Pronostic.  —  En  général,  la  kératite  granuleuse  doit  être  considérée  comme 
une  affection  grave,  tant  au  point  de  vue  de  sa  durée  que  des  complications 
auxquelles  elle  donne  souvent  lieu. 

L'infiltration  des  couches  superficielles  et  leur  vascularisation  sont  habituel- 
lement bénignes,  surtout  si  dès  le  début  la  maladie  est  soignée  convenable- 
ment. La  cornée,  trouble  et  opaque  dans  toute  son  étendue,  couverte  de  vais- 
seaux, peut  s'éclaircir  en  grande  partie  et  la  vue  revenir,  même  après  que 
l'affection  a  duré  deux  ou  trois  ans. 

Mais  on  doit  considérer  comme  très  graves  tous  les  cas  dans  lesquels  la  cor- 
née a  subi  des  modifications  dans  sa  consistance,  lorsqu'elle  est  devenue  molle 
et  a  changé  de  forme,  ou  que  des  abcès  perforants  se  sont  produits.  Dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas,  la  vue  peut  être  à  jamais  compromise. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  la  kératite  granuleuse,  il  est  nécessaire 
de  se  conformer  au  degré  et  à  l'étendue  de  l'inflammation,  à  la  durée  des  gra- 
nulations conjonctivales  et  aux  moyens  précédemment  employés. 

Nous  différons  complètement  d'avis  avec  tous  ceux  qui  professent  que  le 
pannus  granuleux  ne  doit  pas  être  soigné  et  que,  pour  le  guérir,  il  ne  faut  s'oc- 
cuper que  des  granulations  conjonctivales,  parce  que,  avec  la  guérison  de  ces 
dernières,  la  cornée  reprendra,  disent-ils,  sa  transparence.  Dans  un  certain 
nombre  des  cas  exempts  d'inflammation,  la  guérison  pourra  être,  en  effet, 
obtenue  uniquement  par  le  traitement  des  granulations  conjonctivales.  Mais 
un  grand  nombre  de  faits,  dans  lesquels  la  cautérisation  des  paupières  ag- 
grave l'état  de  la  cornée,  démontrent  que  le  traitement  .des  granulations  est 
insuffisant. 

Pour  moi,  l'état  de  la  cornée  peut  seul  indiquer  s'il  y  a  lieu  ou  non  de  re- 
courir aux  cautérisations  des  conjonctives  palpébrales.  Les  cautérisations  des 
paupières  ne  doivent  être,  en  effet,  pratiquées  que  lorsque  tout  état  inflamma- 
toire aigu  a  cessé  dans  la  cornée. 

Les  indications  que  l'on  doit  suivre  dans  le  traitement  du  pannus  granuleux 
sont  les  suivantes  : 

1"  Dans  le  pannus  partiel  commençant  et  non  enflammé,  on  se  contentera 
du  traitement  des  granulations  palpébrales  selon  les  méthodes  que  nous  avons 
exposées  plus  haut  (i). 


(1)  Voyez  Granulations. 
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2»  Dans  les  cas  d'inflammation  plus  intense  de  la  cornée,  il  est  nécessaire  de 
recourir  à  l'excision  du  cul-de-sac  conjonctival.  Par  ce  moyen  on  arrête  le 
développement  des  granulations,  et  on  facilite  la  guérison  de  la  kératite 
granuleuse  (Ij. 

3°  Lorsque  le  pannus  est  partiel  et  très  vasculaire  et  que  les  granulations 
palpébrales  ne  suppurent  point,  on  doit  faire  des  scarifications  péricornéennes 
très  souvent  répétées  sur  les  vaissseaux  aboutissant  à  la  cornée,  comme  Gusco 
Je  pratique.  Au  bout  de  quelque  temps,  les  vaisseaux  s'atrophient  et  la  cornée 
l'eprend  sa  transparence. 

4°  Dans  l'élat  d'inllammation  vive  de  cette  membrane,  accompagnée  bien 
souvent  d'abcès,  il  faut  suivre  le  traitement  antipblogislique,  appliquer  des 
sangsues  aux  tempes  et  des  cataplasmes  sur  l'œil,  instiller  fréquemment  des 
gouttes  d'atropine,  ou  alternativement  l'atropine  et  l'ésérine.  Quant  aux  cau- 
térisations des  paupières  et  à  l'usage  des  collyres  astringents,  on  devra  les  sus- 
pendre pour  tout  le  temps  que  durera  l'inflammation  aiguë. 

Si,  au  bout  de  quelques  jours,  la  maladie  n'est  pas  enrayée,  je  fais  de  lar- 
ges scarifications  sur  les  granulations  palpébrales,  et  je  les  renouvelle  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Quelquefois  j'excise  des  lambeaux  de  la  conjonctive  au 
pourtour  de  la  cornée. 

5°  Un  abcès  peut  survenir  dans  le  courant  d'une  kératite  granuleuse  et  se 
porter  dans  les  couches  profondes  de  la  cornée;  il  est  alors  urgent  de  l'ouvrir 
m  faisant  une  paracentèse. 

60  Ce  n'est  qu'après  avoir  arrêté  l'inflammation  aiguë  qu'on  recommencera 
de  nouveau  les  cautérisations  palpébrales,  soit  avec  le  crayon  de  sulfate  de 
cuivre,  soit  avec  le  nitrate  d'argent. 

7"  Dans  les  cas  de  pannus  invétéré  et  chronique  généralisé,  Furnari  a  pro- 
pose de  faire  une  tonsure  complète  de  la  conjonctive  bulbaire  tout  autour  de 
la  cornée  sur  une  étendue  de  5  millimètres,  et  de  cautériser  ensuite  toute 
cette  surface  dénudée  ainsi  que  la  cornée  avec  une  forte  solution  de  nitrate 
d  argent. 

Malgré  l'utiUté  incontestable  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  on  ne  pour- 
rait pas  pratiquer  aujourd'hui  cette  opération  de  la  manière  proposée  par 
1  auteur  sans  exposer  l'œil  malade  à  des  dangers  sérieux. 

Mais  au  lieu  d'exciser  toute  la  conjonctive  bulbaire  et  exposer  ainsi  à  une 
grande  re  raction  des  paupières,  il  est  préférable  de  faire  une  simple  péritomie 
ou  syndeclom.e,  en  excisant  un  lambeau  de  3  à  5  millimètres  de  conjonctive 
bulbaire  au  pourtour  de  la  cornée.  «^uujoncuve 

80  Les  auteurs  anglais  et  belges  recommandent  l'inoculation  du  pus  bien- 
norrhagique  ou  de  l'ophthalmie  purulente  dans  les  yeux  atteints  de  nannus 
P^nnger  le  premier,  puis  Van  Roosbroeck,  Warlomont  et  BaTer  ont  suc  ess ^ 
vement  employé  cette  inoculation  dans  le  but  de  faire  disparaître  la  vas     a  - 

t  :;rttt  ^t^^t  ^^^^^^^^^  ^^^^     sembi^tt  i 

S  ont  m  ie  N  w  y  i"  1        '  P^"^  ^-^«ait  observer 

Stout  (2),  de  New-York,  1  inflammation  provoquée  par  l'inoculation,  dans  un 

\l\  înwf  Jr'î^'"?^  Chirurgical  de  la  conjonctivite  granuleuse 
^nSiSîitSf  m^^^^'^'^^^^  -'^^^'^^  T^Un^nt  of  pannus  , y 
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œil  atteint  de  pannus,  est  toujours  moins  vive  que  dans  un  œil  sain  Pour 
notre  part,  nous  no  pouvons  accepter  celte  méthode,  à  cause  du  danger  qu'elle 
peut  présenter  dans  le  cas  où  les  abcès  et  la  nécrose  de  la  cornée  viendraient  a 
se  déclarer. 

90  Le  pannus  granuleux  peut  être  aggravé  par  un  entropion  et  une  rétraction 
cicatricielle  des  tissus  qui  constituent  la  paupière.  11  s'ensuit  une  sorte  de 
phimosis  palpébral. 

Rien  ne  peut  mieux  combattre  cette  disposition  vicieuse  des  paupières,  que 
l'opération  proposée  par  Richet  ou  celle  de  Pagenstecher,  opération  qui  consiste 
à  fendre  l'angle  externe  palpébral  aussi  loin  que  possible,  et  à  réunir  la  con- 
jonctive avec  la  peau  par  deux  ou  trois  points  de  suture.  Cette  méthode  opéra- 
toire se  trouve  décrite  à  la  page  71.  En  diminuant  le  frottement  exercé  sur  la 
cornée  par  les  cils  et  la  paupière  traversée  en  dedans,  on  facilite  la  guérison 
du  pannus  lui-même. 

10°.  Les  leucomes  centraux,  adhérents  ou  non,  rendent  ordinairement  la  vue 
très  trouble  ;  s'ils  occupent  les  deux  yeux,  le  malade  reste  complètement  aveugle 
pendant  tout  le  temps  que  dure  la  maladie.  La  pupille  artificielle  doit  être  alors 
pratiquée,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  du  leucome,  même  pendant  la  durée 
des  granulations.  Ces  opérations  guérissent  très  facilement  et  ont  souvent  une 
influence  favorable  sur  la  guérison  de  la  kératite. 

Bibliographie.  —  Folliu,  Du  perchlorure  de  fer  dans  la  kératite  pamiiforme  [Ar- 
chives ffénér.  de  méd.,  1856,  6«  série,  t.  VII,  p.  424).  —  Furnari,  De  la  tonsure  con- 
jonctivale  et  de  S07i  efficacité'  contre  les  lésions  panniformes  de  la  cornée  {Gaz.  médicale. 
Paris,  1862,  n"  4).  — Lawson,  Case  of  vascular  cornea  et  granular  lids  {Royal  Lond. 
ilosp.  Reports,  t.  IV,  p.  65  et  183).  —  Bader,  On  Syndectoiriie [Ophthahn.  Hosp.  Reports, 
vol.  IV,  p.  23).  —  Galézowski,  Etude  sur  les  granulations,  etc.  {Recueil  d'ophth.,  T  série, 
Paris,  1874,  janvier).  —  Poucet,  Les  granulations  oculaires  et  leurs  microbes.  Société 
française  d'ophthalmologie.  Séance  du  29  avril  1886. 


ARTICLE  VII 

KÉRATITE   DIFFUSE    OU  INTERSTITIELLE. 

On  appelle  kératite  diffuse  ou  interstiiielle  une  affection  caractérisée  par  une 
opacification  diffuse,  occupant  des  points  plus  ou  moins  nombreux  de  la  sub- 
stance propre  de  la  cornée.  D'après  Virchow,  c'est  une  inflammation  parencliy- 
maleuse,  dans  laquelle  les  éléments  constitutifs  du  tissu  cornéen  subissent  une 
altération  de  nutrition. 

Pour  étudier  cette  maladie,  on  doit  y  distinguer  les  trois  périodes  suivantes  : 
période  d'infiltration  interstitielle,  période  de  vascularisation  et  période  de 
résolution. 

Ces  trois  périodes  existent  dans  toutes  les  kératites,  avec  cette  différence  que, 
dans  la  kératite  suppuralive  ou  phlycténulaire,  il  y  a  la  période  d'ulcération, 
pendant  que  dans  la  kératite  diffuse  la  vascularisation  existe  sans  ulcération. 
Mais  la  durée  de  la  kératite  diffuse  est  tellement  longue,  que  les  auteurs  ont 
décrit  les  différentes  périodes  d'une  seule  et  unique  maladie  comme  des  variétés 
distinctes. 

Première  période.  —  On  voit  apparaître  au  centre  de  la  cornée  une  ou  plu- 
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sieurs  taches  blanchâtres,  opalines,  diffuses,  dont  les  contours  se  confondent 
insensiblement  avec  le  tissu  sain  et  transparent  de  cette  membrane.  Bientôt  ces 
opacités  gagnent  en  épaisseur,  s'étendant  à  la  surface  et  imprimant  à  la  cornée 
un  aspect  tout  particulier  que  Wardrop  a  comparé  à  la  teinte  de  pierre  à  fusil. 
A  mesure  que  cette  opacité  s'accroît,  la  cornée  perd  son  luisant;  la  couche 
épilhéliaie  semble  rugueuse,  sa  surface  devient  inégale,  mate,  et  comme 
chagrinée.  Peu  à  peu  les  taches  isolées  se  rapprochent  et  finissent  par  se  con- 
fondre, toute  la  cornée  devient  blanchâtre,  au  point  de  masquer  complètement  la 
pupille  etl'iris.A  ce  moment  commence  habituellement  la  deuxième  période  de 
la  maladie.  Mais  ces  opacités  peuvent  rester  pendant  toute  la  durée  de  l'affec- 
tion sous  forme  de  plaques  isolées,  parcourir  toutes  leurs  phases  et  se  résorber. 

Il  existe  une  forme  particulière  de  kératite  diffuse  qui  sejprésente  dès  le  début 
comme  un  anneau  blanchâtre,  situé  à  égale  distance  du  centre  et  de  Ja  péri- 


phérie (fig.  Presque  en  même  temps  que  ce  cercle  apparaît  vers  le  centre, 
les  autres  parties  se  troublent  et  se  ternissent,  et  l'œil  devient  très  sensible 
à  la  lumière. 

La  première  période  peut  durer  un  temps  relativement  assez  long  sans  amener 
aucune  souffrance  ni  aucune  réaction  inflammatoire  :  le  malade  s'aperçoit  d  un 
trouble  de  la  vue,  qui  augmente  progressivement.  Mais,  si  on  l'examine  de  plus 
près,  on  ne  tarde  pas  à  constater  une  rougeur  scléroticale  plus  ou  moins  étendue 
qui  est  constituée  par  un  lacis  de  vaisseaux  très  fins,  capillaires,  situés  dans  la 
sclérotique  elle-même,  pendant  que  la  conjonctive  n'est  que  congestionnée 

Dès  le  début  il  existe  presque  toujours  de  la  photophobie  et  un  larmoiement 
plus  ou  moins  accentué,  qui  augmentent  surtout  vers  le  soir 

Deuxième  période  (fig.  138).  -  Dès  que  l'infiUration  a  pris  un  certain  déve- 
loppement et  que  les  éléments  cornéens  ont  subi  un  gonflement  plus  ou  moins 
notable,  les  nerfs  cornéens  subissent  une  compression.  L'irritation  se  transmet 
au  pourtour  de  la  cornée,  et  les  vaisseaux  de  cette  région  se  difatent  et  s'injectent 
considérablement.  Bientôt  ils  envahissent  la  substance  propre  de  cette  mem- 
brane  et  s  avancent  vers  le  centre.  La  kératite  diffuse  vasculaire  constitue  ainsi 
la  deuxième  période  de  la  maladie. 

Les  vaisseaux  de  la  cornée  sont  profonds  et  leur  nombre  est  très  grand  ;  ils 
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sont  tellement  serrés  les  uns  contre  les  autres  qu'on  pourrait  prendre  les  tacbes 
rouges  quds  forment  pour  des  «■•panchements  sanguins  interL  ne  ai  Tl 

examen  a  I  eclanagc  obl.que  avec  un  verre  grossissant  a  permis  de  dé  ouv 
de  n„n,breux  va.sseaux.  Dans  d'autres  cas,  le  volume  des  vaisseaux  est  Cs 


l-'jg.  138.  —  Kératite  interstitielle,  deuxième  période. 

^^Tom'^L'"-  ^^""^  ''""''^  ''^P'"'  sclérotique  jusqu'au  centre  de  la  cornée 
(lig.  iS^).  Mais  en  comparant  cet(e  vascularisation  avec  celle  qu'on  trouve  dans 
les  kératites  superficielles,  on  reconnaît  aisément  que  les  vaisseaux  sont  ici  plus 
1ms  et  moins  tortueux;  leur  couleur  est  aussi  plus  rouge,  rouge  écarlate. 

La  deuxième  période  inflammatoire  dure  habituellement  beaucoup  plus  long- 
temps que  la  précédente,  et  il  se  passe  souvent  des  mois  entiers  avant  que  !a 
période  de  résorption  arrive. 


Fig.  139.  —  Kératite  interstitielle  vasculaire  invétérée. 

Les  symptômes  phtjsiologiques  sont  ici  des  plus  accentués;  les  malades  souûrent 
beaucoup,  non  pas  des  douleurs,  qui  sont  peu  intenses,  mais  d'un  larmoiement 
constant,  excessif,  qui  occasionne  des  rougeurs  considérables  des  paupières  et 
même  des  érosions  à  la  joue.  La  pholopliobie  est  peu  accentuée,  mais  des  exa- 
cerbations  se  manifestent  souvent  :  les  malades  éprouvent  la  plus  grande  aver- 
sion pour  la  lumière.  Ils  sont  condamnés  pendant  des  semaines  entières  à 
habiter  une  chambre  obscure,  et  comme,  dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  yeux 
sont  pris  simultanément,  la  vue  est  pendant  longtemps  complètement  abolie. 
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Troisième  période.  —  La  résolution  conslitue  la  Iroisième  période.  Petit  à  petit 
les  taches  disparaissent  ;  en  même  temps  le  nombre  des  vaisseaux  diminue  ;  l'œil 
perd  sa  teinte  rouge  et  la  cornée  reprend  sa  transparence.  Cette  troisième  période 
demande  aussi  de  trois  à  quatre  mois  avant  que  la  guérison  complète  soit  obtenue. 

Complications.  —  La  kératite  diffuse  est  toujours  due  à  une  cause  conslitu- 
tionnelle,  qui  s'attaque  souvent  à  plusieurs  membranes  à  la  fois,  ce  qui  peut 
donner  lieu  à  des  complications  du  côté  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  l'iris 
et  de  la  rétine. 

Cornée.  —  Les  opacités  constituent  quelquefois  des  plaques  jaunâtres,  presque 
écailleuses,  qui  s'organisent  à  la  longue  et  forment  des  tacbes  indélébiles, 
lesquelles  peuvent,  selon  Riberi,  être  considérées  comme  un  produit  froid. 

Sclérotique.  —  Le  tissu  cornéen  est  analogue  à  celui  de  la  sclérotique;  c'est 
pourquoi  l'intlammaLion  de  l'une  se  communique  à  l'autre  et  vice  versa.  Consé- 
cutivement à  l'inflammation  de  la  sclérotique,  celle-ci  s'amincit  au  pourtour  de 
la  cornée  et  prend  une  teinte  bleuâtre  ou  grisâtre. 

Iris.  —  L'iritis  est  une  des  complications  les  plus  fréquentes.  Elle  se  rencontre 
tout  aussi  bien  cbez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Des  synécbies  postérieures 
en  sont  la  conséquence,  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  dans  certaines 
variétés  de  kératite  interstitielle  l'atropine  n'est  point  absorbée  par  la  cornée  et 
ne  dilate  point  la  pupille. 

^  Rétine.  —  L'inflammation  gagne  rarement  les  membranes  profondes  de 
l'œil  ;  si  cela  arrivait,  il  faudrait  craindre  pour  la  vue  des  malades.  Ainsi,  en  1864, 
appelé  en  consultation  par  le  docteur  Elleaume,  j'ai  pu  constater,  cbez  un 
garçon  de  douze  ans,  la  présence  sur  un  œil  d'une  kératite  diffuse,  qui  ne 
tarda  pas  à  envahir  l'autre  œil  et,  presque  dès  le  début  de  la  maladie,  de  ce  der- 
nier, un  décollement  de  la  réline  s'était  déclaré  à  la  partie  supérieure  et 


1 


Fig.  140.  -  Kératite  pareuchymateuse  [coupe  verticale)  (*). 

uZZ!^ZtJ^rTir  ""'T''"'      "  ^"«^  à  1^  «"ite  de  ces 

Kératites  étaient  probablement  de  même  nature. 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  241. 

édit.,  p.  367.)  gmentesae  .olume  ,  grossissement  :  18  diamètres  (Vircliow,  PaMo/.  cellul., 
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Amtomie  pathologique  et  pathogéaic.  ~  Des  reche.ches  microscopiques  su, 
ces  affeclions  ont  elé  faites  par  Virchow  (i).  Dans  un  cas  de  kératite  diffuse  ,1 
a  trouvé  que  les  vaisseaux  péricornéens  étaient  gonflés  et  dilatés  par  le  san. 
Dans  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  cornée  (flg.  140)  on  pouvait 
constater  que  l'opacité  ne  portait  que  sur  une  zone  limitée,  commençant  tout 
près  de  la  membrane  de  Descemel,  et  qui  s'étendait  vers  le  centre,  se  rappro- 
chant jusqu  à  une  courte  distance  de  la  surface  externe  ;  ici  elle  continuait 
horizontalement  sa  marche  pour  descendre  du  côté  opposé. 

A  un  plus  fort  grossissement,  Virchow  a  découvert  que  l'altération  portait  spé- 
cialement sur  les  cellules  étoilées,  qui  étaient  plus  volumineuses  et  moins  trans- 
parentes dans  la  partie  malade.  Le  contenu  des  cellules  est  devenu  opacfue 
(fig.  141).  ^ 


Fig.  141.—  Kératite  parenchy  mate  use  (coupe  horizontale)  (**). 

Quant  à  la  couche  épithéliale,  elle  parait  subir  aussi  des  modifications  notables, 
puisque,  d'après  Stellwag  von  Carion  (2),  on  y  trouve  des  amas  exsudatifs  et  de 
nouvelles  cellules  épiLhéliales  récemment  formées. 

La  physiologie  pathologique  de  la  kératite  interstitielle  est  intéressante  à  étu- 
dier. La  maladie  est  le  résultat  du  défaut  de  nutrition  qui  se  déclare  progressi- 
vement dans  les  différentes  portions  de  la  cornée.  Il  est  probable  que  les  nerfs 
cornéens  sont  les  premiers  affectés,  ce  qui  fait  interrompre  l'endosmose  et 
l'exosmose  sous  l'influence  desquelles  la  nutrition  se  fait  dans  celte  membrane 
à  l'état  physiologique.  Il  en  résulte  une  irritation  qui  provoque  le  développement 
des  vaisseaux  dans  cette  membrane,  et  le  sang  qui  y  arrive  entretient  la  nutri-  | 
lion  pendant  tout  le  temps  de  la  maladie.  A  mesure  que  les  nerfs  commencent 

(1)  Virchow,  La  pathologie  cellulaire,  4^  édition,  Irad.  franc.,  Paris,  1874,  p.  367. 

(2)  Stellwag  von  Carion,  Die  Ophthalmologie.  Erlaugen,  1853^  Bd  I,  p.  87, 


(**)  A,  corpuscules  de  la  cornée  à  l'état  à  peu  près  normal  ;  B,  mêmes  corpuscules  augmentés  de  volume; 
C,  D,  corpuscules  cornéens  augmentés  de  volume  en  môme  temps  que  leur  contenu  se  trouble  ;  grossis- 
sement 350  diamètres  (Virchow,  Pathol.  cellul.,  i'  édit.,  p.  369). 
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à  fonctionner,  la  transparence  revient  à  l'organe  et  les  vaisseaux  se  rétrécissent 
et  disparaissent  complèlement. 

C'est  par  le  temps  froid  et  humide  que  la  maladie  se  déclare  habituellement 
et  plus  particulièrement  chez  les  sujets  anémiques  et  lymphatiques.  Chez  eux  la 
température  de  la  cornée  s'abaisse  sensiblement,  les  nerfs  s'altèrent  et  le  trouble 
interstitiel  prend  naissance. 

Étiologie.  —  La  kératite  diffuse  est  spécialement  propre  au  jeune  âge;  on 
l'observe  rarement  chez  les  personnes  qui  dépassent  vingt-cinq  ans. 

La  constitution  lymphatique  prédispose  d'une  manière  exceptionnelle  à  la  ma- 
ladie. La  diathèse  scrofuleuse  et  la  syphilis  héréditaire  sont  considérées  comme 
des  causes  constitutionnelles. 

Les  recherches  de  Hutchinson  (1)  ont  démontré  qu'il  existe  des  relations  entre 
la  diathèse  syphilitique  et  la  kératite  diffuse.  Selon  cet  auteur,  le  signe  caracté- 
ristique de  la  syphilis  héréditaire  observée  chez  ces  enfants  est  la  conformation 
vicieuse  de  l'appareil  dentaire.  Ainsi  les  dents  incisives  présentent  au  centre  des 


Fig.  142.  —  Conformation  des  dents  chez  les  Fig.  14:3.  —  Dents  incisives  chez 

enfants  syphihtiques.  les  enfants  syphiliques,  d'après 

Hutchinson. 

saiUies  coniques  qui  s'usent  avec  l'âge,  et  le  bord  de  ces  dents  se  creuse  et  se 
courbe  (fig.  142  et  143). 

Ces  faits  ont  été  confirmés  par  mes  propres  observations  ainsi  que  par  des 
recherches  de  mon  éminent  confrère  et  ami,  le  professeur  Fournier. 

Mais  la  kératite  diffuse  peut  se  déclarer  à  la  suite  de  la  syphilis  acquise  chez 
les  individus  atteints  d'iritis  ou  d'affections  profondes  de  l'œil.  Chez  d'autres 
malades,  la  syphilis  est  héréditaire  dans  la  deuxième  ou  troisième  génération. 

Les  sujets  faibles  et  chétifs,  les  enfants  lymphatiques  et  les  jeunes  filles,  au 
moment  de  l'apparilion  de  leurs  règles,  peuvent  être  atteints  de  cette  affection. 

La  dentition  joue  un  grand  rôle  dans  le  développement  de  la  kératite  inter- 
ititielle  chez  les  personnes  nerveuses,  lymphatiques,  faibles,  chétives  et  débi- 
itées,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  démontrer  (2).  On  voit,  en  effet, 
_rès  souvent  apparaître  celte  maladie  chez  les  enfants  au  moment  de  la  secondé 
ientition,  lorsqu'elle  se  fait  lentement  et  péniblement  et  que  l'irritation  plus  ou 

(1)  Hutchinson  Opy/^.  Hosp.  Reports,  vol.  I,  p.  191,  et  226;  vol.  H,  p.  54  et  258. 

(2)  Galezowski,Swr  les  a/fections  oculo-dentaires {Journal d'opfithahnologie.  Paris  1872. 
.  oOo).  '  ' 
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moins  inlenso  des  nerfs  denlairpc  i 

•r  •       ►  ■  .         X        "■"-'^^^''es  se  transmet  par  action  réflexe  aux  nfMf« 

ciliaires  et  a  la  cornée.  ^"^^ao  aux  neii.s 

La  môme  chose  a  lieu  vers  l'àee  de  vinoi  • 

2  ,a  .o...e  .cuiuon,  ^.0,^;»  i:^^;;;^;^::^^^^^^^^^ 

Ce  Lrava,!  est  souvent  très  pénible,  et  se  prolonge  pendant  dr^^  mois  e  d    a  ,nfes 
es  personnes  nervenses,  lymphatiques,  ché.ives,  subissent  une  h  i,a.  o„  ja.  ^ 
es  nerfs  dcnta.res  pendant  deux  ou  trois  années  conséeutives,  et  c  te  i  "ïtat" 

-l'es:  eTo':  --'^  ^^-"'^  ^--"'or; 

A  part  les  causes  prédisposantes,  il  faut  encore  signaler  quHrmes  causes  evri 
taïUes,  telles  que  l'action  du  fro.d  et  de  l'hum.dité,  L  blessiret^L  ::2rns 

Durée  ponos^ic.  -  La  kératite  interstitielle  peut  être  considérée  comme 
ben.gne  :  el  e  guent  ordinairement  en  ne  laissant  que  peu  ou  point  de  traces 
L^s  sa  durée  est  tellement  longue,  que  les  malades  perdent  souvent  aUence : 
t  p  ferent  se  soumettre  à  des  traitements  tout  à  fait  irrationnels  et  opposés  à 
la  nature  de  la  malad.e,  traitements  qui  ne  font  qu'aggraver  le  mal.  C'est  pour- 
quoi d  es  du  devoir  du  chirurgien  de  les  avertir  de  la  durée  probable  de  cette 
iteratite  et  des  conditions  indispensables  pour  la  guérison. 

La  kératite  interstitielle  simple  dure  habituellement  quatre  à  six  mois  elle 
envahit  le  plus  souvent  les  deux  yeux  à  la  fois.  Mais  il  peut  arriver  qu'un  œill 
soit  pris  d  abord  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  mois  que  la  maladie  se  dé-  ■ 
clare  dans  1  autre. 

Cette  affection  n'a  pas  une  marche  régulière  ni  une  durée  aussi  définie  s'il 
survient  des  complications  du  côté  de  l'iris  ou  de  la  choroïde. 

Traitement.  —  Pour  combattre  une  maladie  qui  dépend  en  grande  partie  de 
la  constitution,  il  faut  s'occuper  sérieusement  des  moyens  capables  de  la  mo- 
difier favorablement. 

^  Mais  en  même  temps  on  ne  doit  pas  négliger  le  traitement  local,  que  réclame 
l'état  de  la  cornée  à  ses  différentes  périodes. 

En  se  conformant  à  ces  deux  genres  d'indications  nous  formulerons  pour  le 
traitement  les  règles  suivantes  : 

1°  Relever  graduellement  la  température  de  la  membrane  affectée. 

2°  Améliorer  la  santé  générale  du  malade,  augmenter  ses  forces,  son  appétit 
et  relever  son  moral. 

^  3°  Surveiller  la  marche  de  chaque  période  et  combattre  .avec  une  grande 
énergie  toute  complication  qui  surgit  du  côté  de]  l'iris  ou  des  membranes  in- 
ternes. 

Traitement  local.  —  Comme  il  est  impossible  d'enrayer  la  maladie,  nous 
devons  plutôt  chercher  à  activer  sa  marche,  ce  qui  pourrait  abréger  la  durée  de 
chaque  période.  C'est  ainsi  qu'en  élevaiit  graduellement  la  température,  nous 
pouvons  faciliter  le  développement  des  vaisseaux  dans  la  cornée  et  arriver  suc- 
cessivement à  la  résolution  d'épanchements  interstitiels. 

1.  Le  moyen  le  plus  efficace  pour  élever  la  température  de  la  cornée  malade 
est  l'administration  de  douches  de  vapeur  d'eau  chaude,  au  moyen  de  l'appareil 
vaporisateur  de  Lourenço. 

Voici  la  manière  dont  le  malade  devra  prendre  ces  douches.  Il  est  assis  devant 
une  table  sur  laquelle  se  trouve  l'appareil  qui  lance  la  vapeur  par  les  deux  jets. 
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Une  compresse  double  ou  triple  d'épaisseur,  et  préparée  sous  forme  d'un  masque, 
est  imbibée  dans  la  solution  suivante  chaude  et  fixée  sur  les  yeux  : 

^  Eau   100  grammes.  [Extrait  de  belladone   2  grammes. 

Extrait  de  jusquiame. .      3       —  | 

Le  malade  s'approche  alors  de  l'appareil  de  telle  sorte  que  chaque  œil  puisse 
recevoir  un  jet  de  vapeur.  11  reste  dans  cette  position  pendant  un  quart  d'heure, 
vingt,  trente  minutes  jusqu'à  une  heure,  et  renouvelle  ces  douches  une  ou  deux 
fois  par  jour  selon  la  gravité  de  la  maladie. 

A  mesure  que  la  vascularisalion  s'accentue  sur  la  cornée,  on  diminue  la  durée 
des  douches,  et  même  on  les  administre  à  des  intervalles  plus  longs,  mais  on  les 
continue  jusqu'à  la  guérison  complète,  ce  qui  ne  demande  pas  moins  de  quatre 
à  six  mois. 

2.  L'instillation  du  collyre  d'atropine  à  deux,  trois  ou  quatre  gouttes  par 
jour  sera  indiquée  surtout  pendant  la  deuxième  période,  où  il  faut  craindre 
des  complications  du  côté  de  l'iris.  Mais  on  devra  suspendre  le  collyre,  dès  qu'on 
verra  qu'il  se  déclare  une  irritation  dans  la  conjonctive. 

3.  Si  la  maladie  s'accuse  par  des  symptômes  d'inflammation  intense  avec 
douleurs,  larmoiement,  etc.,  elle  peut  nécessiter  l'application  de  deux  à  quatre 
sangsues  à  la  tempe  selon  l'âge  de  l'individu.  Dans  le  cas  de  douleurs  très  vives 
et  persistantes,  on  fera  des  frictions  sur  les  paupières  et  au  pourtour  des  orbites 
avec  la  pommade  morphinée,  et  au  besoin  on  pratiquera  des  injections  hypo- 
dermiques. 

4.  Les  collyres  astringents  et  les  caustiques  de  toute  sorte  doivent  être  abso- 
lument proscrils,  car  ils  ne  pourraient  qu'aggraver  le  mal.  Des  scarifications 
péricornéennes  peuvent  être  employées  avec  avantage  dans  des  cas  où  une 
vascularisation  trop  intense  se  trouve  limitée  à  un  seul  segment  de  la  cornée. 

5.  Vers  la  dernière  période,  on  peut  employer  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  d'hy- 
drargyre,  mais  on  y  renoncera  si  l'on  voit  qu'elle  augmente  fortement  l'irritation. 

6.  On  doit  surveiller  la  marche  de  la  dentition,  et  soit  qu'il  y  ail  des  dents 
cariées,  ou  que  l'évolution  des  dents  présente  quelque  irrégularité,  on  doit  re- 
médier immédiatement  à  tous  ces  accidents. 

Traitement  général.  —  Il  doit  surtout  se  rapporter  à  la  constitution  du  ma- 
lade, à  son  tempérament  et  aux  causes  diathésiques  si  elles  existent. 

7.  La  première  condition  de  la  guérison  est  la  nécessité  d'être  constamment 
au  grand  air  ;  le  malade  doit  sortir  tous  les  jours  et  se  promener  pendant  une 
ou  deux  heures.  Mais  comme  les  yeux  sont  sensibles  à  la  lumière,  on  lui  fera 
porter  des  lunettes  aussi  foncées  que  possible,  entourées  tout  autour  de  taffetas 
noir. 

;  8.  Le  malade  sera  assujetti  à  un  régime  tonique  fortifiant,  préparations  fer- 
rugineuses et  iodées  à  l'intérieur.  Les  sirops  amers,  tels  que  le  sirop  antiscor- 
butique, le  sirop  de  brou  de  noix,  l'huile  de  foie  de  morue,  sont  administrés  avec 
beaucoup  d'avantage. 

9.  Souvent  les  malades  débilités  et  nerveux  sont  sujets  aux  attaques  nocturnes 
de  fièvre  intermittente  larvée,  avec  des  insomnies,  des  douleurs  de  tête  et  des 
transpirations  abondantes.  Quelques  doses  de  sulfate  de  quinine  peuvent  être 
prescrites  très  avantageusement. 
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iO.  On  doil  aussi  rechercher  la  cause  syphilitique  héréditaire  ou  acquise  et! 
prescnre,  en  conséquence,  le  traitement  mixte  antivénérien.  L'ioduro  d  ' 
assunn  pris  a  1  inténeur  combiné  avec  le  vin  ou  le  sirop  de  quinquina  doi.; 
être  porté  a  des  doses  progressivement  ascendantes  depuis  25  à    0  ;eni 

fwe'de'cet;:"  r'  ''''''  ''''''''  ^~  "es.': 
L  usage  de  cette  préparation  doit  être  combiné,  soit  avec  des  embrocation.. 

d  onguen t  mercunel  sous  les  bras  et  aux  aines,  comme  Macnamara  le  cons 

soit  avec  1  emploi  de  calomel  associé  à  la  craie,  à  la  quinine  et  au  soda. 


^  Calomel   2  centigr. 

Poudre  de  quinquina   lo  — 


Bicarbonate  de  soude   lO  centigr. 

Sucre  en  poudre   15  _ 


De  deux  à  trois  paquets  par  jour.  (Macnamara.) 

11.  Parmi  les  eaux  minérales,  il  y  en  a  un  certain  nombre  qui  par  leurs  prin-  - 
cipes  actifs,  tels  que  arsenic,  iode,  brome,  etc.,  peuvent  agir  efficacement.  C'estt 
pourquoi  nous  conseillons  l'usage  de  l'eau  de  Saint-Nectaire,  dont  l'efficaciléé 
est  incontestable  dans  cette  forme  d'affection.  Le  docteur  Dumas-Aubergier  (1)1 
a  obtenu  de  nombreuses  guérisons  par  celte  eau,  prise  intérieurement  et  sous* 
forme  de  douches  oculaires. 

Bibliographie.  -  Galligo,  Sw  la  kératite  provenant  de  syphilis  héréditaire  (Ann. 
doculist.,  1860  p   185)  -  Hutchinson,  Ophth.  hosp.  Reports,  vol.  I,  p.  191  et  226;  et: 
vol.  11  p.  54  et  258.  -  Watson,  On  the  interst.  keratitis  of  inherited  syph.  [Ophthalm. . 
nosp.  Hep.,  1864,  n°  3,  p.  291).  —  Lourenço,  Sur  un  nouveau  procédé  de  traitement  des 
affections  oculaires  au  moyen  d'un  vaporisateur.  Paris,  1872,  p.  119).  —  Boncour  Du 
traitement  des  kératites  par  les  douches  de  vapeur  1872.-  Bulletin  de  la  Société  de f 
chirurgie  1872.  —  Alfred  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis,  1873,  p.  632.  —  Galezowski, 
Recueil  d  opthalmologie,  1877. 


ARTICLE  VIII 

KÉRATITE  PONCTUÉE. 

La  kératite  ponctuée  est  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  cornée  de  points* 
opaques,  nombreux  et  très  fins,  disposés  d'une  manière  toute  particulière,  ett 
qui  souvent  ne  peuvent  être  aperçus  qu'avec  une  forte  loupe. 

Elle  se  présente  sous  deux  formes  :  superficielle  et  profonde  ;  l'une  et  l'autre  ' 
ne  constituent  pas,  à  proprement  parler,  de  maladie  à  part:  elles  sont  lai 
conséquence  ou  le  symptôme  d'autres  maladies. 

A.  Kératite  ponctuée  antérieure.  —  La  surface  de  la  cornée  est  parse- 
mée d'un  grand  nombre  de  points,  d'une  teinte  blanchâtre,  placés  en  face  de  la  . 
pupille.  Situés  d'abord  dans  la  membrane  élastique  antérieure,  ils  ne  tardent 
pas  à  se  développer  en  surface  et  en  profondeur,  et  se  transforment  en  une 
kératite  diffuse.  Gomme  on  le  voit,  cette  maladie  n'est  qu'une  variété  de  la 
kératite  diffuse,  plus  superficielle  et  en  même  temps  plus  bénigne. 

(1)  Dumas-Aubergier,  Du  traitement  spécial  à  Saint-Nectaire,  Clermont,  1869,  p.  190. 
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Le  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  qui  a  été  indiqué  pour  la  kératite 
diffuse. 

B.  Kératite  ponctuée  postérieure.  —  Elle  est  caractérisée  parla  présence 
de  petits  points  brunâtres  situés  dans  la  partie  postérieure  de  la  cornée,  tout 
près  de  la  membrane  de  Descemet,  Ces  petits  points  sont  liabiluellement  dis- 
posés en  grappe  triangulaire,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  vers  la  pupille, 
tandis  que  la  base  se  rapproche  du  bord  inférieur  de  la  cornée  (fig.  144). 


Fig.  144.  —  Kératite  ponctuée. 


Ces  opacités  ne  paraissent  augmenter  ni  en  nombre  ni  en  profondeur,  et  le 
reste  de  la  cornée  conserve  sa  transparence.  Chez  une  de  mes  malades,  atteinte 
d'une  choroïdite  atrophique,  j'ai  pu  observer  cetle  affection  pendant  plus  de  cinq 
ans,  et  j'ai  pu  me  convaincre  qu'elle  n'a  subi  aucun  changement. 

La  kératite  ponctuée  ne  me  paraît  point  idiopathique  ni  inflammatoire,  comme 
les  autres  kératites,  et  ne  doit  être  considérée  que  comme  un  des  symptômes 
accessoires  et  secondaires  de  l'inflammation  des  membranes  vasculaires  de  l'œil. 
Je  l'ai  vue  se  développer  constamment,  soit  à  la  suite  d'une  iritis  séreuse,  soit 
d'une  iridocyclite  ou  d'une  irido-choroïdite.  Avec  la  guérison  des  maladies  de 
l  iris  ou  de  la  choroïde,  les  opacités  de  la  cornée  disparaissent  toutes  seules. 

Bibliographie.  —  Ammon,  Graefe  u.  Walther's  Journal  der  Chirurgie  u.  Augenheil- 
kunde,  vol.  XIII,  p.  114.  Berlin,  1829.  —  Wedl,  irc/iti;  f.  Ophthalmologie,  Bd.  Il,  Abth. 
2,  pl.  Il,flg.  14.  —  S'icheï,  Iconographie,  texte  :  Kératite  poiiitillée  ou  ponctuée, -p.  63, 
et  obs.  21,  23,  31  et  38. 


ARTICLE  IX 

TUBERCULOSE  DE  LA   CORNÉE.  —  ULCÈRE  TUBERCULEUX. 

Il  est  nécessaire  de  consacrer  quelques  lignes  à  l'afiection  tuberculeuse  de 
la  cornée,  récemment  décrite  par  Panas,  et  que  l'on  confond  souvent  avec  les 
ulcères  infectieux,  rongeants,  serpigineux,  etc..  ' 

Symptômes.  —  Celte  lésion  débute  le  plus  souvent  par  une  injection  sclérale 
profonde,  avec  déformation  du  biseau  cornéen,  et  infiltrations  opalescentes  de 
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la  portion  voisine  de  la  cornée.  Kn  môme  temps  on  observe  des  crises  de  dou- 
leurs  ciliaires,  de  l'épipbora  et  de  la  pbotophobie. 

Cependant  la  cornée  peut  être  prise  plus  près  de  son  centre  sans  que  l'on 
soupçonne  rien  du  côté  de  la  sclérotique.  L'infiltration  est  interstitiHle  plus« 
blanche  que  celle  de  la  kératite  interstitielle  classique  et  à  marche  plus  rapide 
Au  bout  de  peu  de  jours  apparaît  un  point  gris,  puis  blanc,  qui  semble  être  un 
flocon,  pris  dans  la  lame  de  la  cornée.  Ce  point  forme  bouton,  grossit,  s'ouvre 
et  l'ulcère  est  constitué.  ' 

D'autres  ulcères  punctiformes,  nés  de  la  môme  façon,  se  réunissent  les  uns- 
aux  autres  et  forment  bientôt  un  ulcère  serpigineux,  profond,  et  anfractueux. 
L'infiltration  disparaît  alors  ;  l'ulcère  peut  en  se  creusant  amener  la  perforation  ; 
dans  d'autres  cas,  il  se  forme  un  pannus  vasculaire  qui  prépare  la  cicatrisation.' 
La  réaction  douloureuse  et  réflexe  est  toujours  considérable. 

Diagnostic.  —  La  confusion  se  fait  souvent  avec  les  ulcères  atoniques,  nécro-- 
siques,  infectieux,  etc..  Voici  les  deux  caractères  différentiels  les  plus  im-- 
portants  : 

1°  La  tuberculose  débute  par  une  opalescence  interstitielle,  dans  laquelle  se 
forment  des  taches  laiteuses  qui  s'ulcèrent  ensuite. 

2°  La  suppuration  de  ces  ulcères  contient  des  bacilles  spécifiques,  qui  peuventi 
par  inoculation  reproduire  la  tuberculose. 

Pronostic.  —  Si  la  cornée  seule  est  atteinte,  l'ulcère  doit  être  considéré  comme 
rebelle,  et  devra  entraîner  des  opacités  persistantes;  mais  il  y  a  peu  à  craindre.^ 
pour  l'économie  que  le  tuberculese  généralise.  Il  est  en  effet  démontré  que  les* 
sujets  non  phtliisiques  qui  ont  présenté  des  ulcères  tuberculeux  de  la  cornée? 
ont  guéri  et  ne  sont  pas  devenus  poitrinaires. 

Traitement.  —  Indépendamment  des  indications  communes  à  toutes  les- 
affections  cornéennes  à  retentissement  irido-ciliaire  possible  (antiphlogisliques, . 
mydriatiques,  etc..)  il  faut  gratter  l'ulcère  et  le  couvrir  d'iodoforme.  On  obtienti 
ainsi  des  résultats  surprenants.  Quant  au  sacrifice  de  l'œil  entier,  il  n'est  auto- 
risé que  quand  les  membranes  profondes  ou  les  cavités  de  l'œil  ont  été  ea-- 
vahies. 

Le  traitement  général  antituberculeux  (iode)  a  naturellement  une  grande- 
importance. 

Bibliographie.  —  Panas  et  Vassaux,  Études  expérimentales  sur  la  tuberculose  de  lai 
cornée.  (Société  française  d'ophthalmologie.  Congrès  de  1885).  —  Fontan,  La  tuberculose  • 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  (Recueil  d'oplithalmologie,  oct.  1886). 


ARTICLE  X 

BLESSURES,   BRULURES   ET  CORPS  ÉTRANGERS. 

A.  Blessures,  —  Les  blessures  de  la  cornée  ne  présentent  pas  beaucoup  de  ; 
gravité,  surtout  lorsqu'elles  ne  sont  pas  accompagnées  d'altérations  du  côté  de 
l'iris  et  des  membranes  profondes  de  l'œil.  Les  plaies  linéaires  et  les  piqûres  » 
guérissent  ordinairement  avec  la  plus  grande  facilité,  comme  le  prouvent  tous  i 
les  jours  les  opérations  que  nous  pratiquons  sur  celte  membrane. 

Lorsque  la  plaie  est  pénétrante  et  qu'elle  intéresse  toute  l'épaisseur  de  celle 
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membrane,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  sur-le-champ,  et  la  chambre  antérieure 
est  supprimée  pendant  quelque  temps,  l'iris  restant  appHqué  contre  la  cornée. 
Pourtant,  si  la  plaie  est  linéaire  et  régulière,  quelques  minutes  suffisent  quel- 
quefois pour  son  rétablissement. 

Les  conséquences  des  blessures  sont  beaucoup  plus  graves,  lorsqu'elles  sont 
produites  par  des  débris  de  vitre  ;  dans  ces  cas,  les  plaies  sont  irrégulières  et 
déchirées,  et  amènent  la  suppuration.  L'iris  fait  hernie  dans  la  plaie  et  donne 
lieu  à  des  staphylomes  et  à  l'obstruction  de  la  pupille. 

Physiologie  pathologique  des  plaies  de  la  cornée.  —  La  question  de  la  répara- 
tion et  de  la  cicatrisation  des  plaies  de  la  cornée  présente  un  intérêt  tout  par- 
ticulier pour  un  chirurgien,  et  il  est  intéressant  de  suivre  au  microscope  les 
différentes  phases  qu'elle  subit.  Billroth  (1)  donne  à  ce  sujet  des  détails  intéres- 
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Fig.  145.  —  Prolifération  des  cellules  dans  une  plaie  coméenne. 


sants.  La  figure  145  représente  très  bien  ce  processus.  Selon  cet  auteur,  la  pro- 
lifération cellulaire  après  l'irritation  d'un  tissu  par  une  incision  s'observe  ici  le 
plus  facilement. 

On  voit  en  a  a  la  substance  unissante,  le  ciment  qui  se  trouve  entre  les 
bords  de  la  plaie,  dans  l'épaisseur  desquels  a  eu  lieu  une  forte  augmentation 
des  cellules  de  la  cornée.  La  substance  intermédiaire  s'aperçoit  très  bien.  Elle 
consiste  presque  exclusivement  en  cellules;  mais  les  cellules  à  elles  seules  ne 
pourraient  pas  déterminer  l'adhérence  entre  les  hords  si  elles  n'étaient  mainte- 
nues en  contact  par  un  ciment  fibrineux. 

Traitement.  —  La  première  condition  que  l'on  doit  chercher  à  remplir  dans  le 
cas  de  blessure  de  la  cornée,  c'est  de  mettre  les  bords  de  la  plaie  en  coaplation 
et  de  réduire  l'iris  hernié,  soit  en  le  repoussant  avec  la  curette,  soil  en  faisant 
instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'atropine.  Lorsque,  au  contraire,  la  plaie 
est  périphérique,  il  est  alors  préférable  d'employer  l'instillation  du  collyre 

(I)  Billroth,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  trad.  Paris,  1868,  p.  97. 
OALEzowsKi,  3*  édit.  ^9 
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d'ésérine  neutre.  La  pupille,  en  se  conliaclant  fortement,  entraîne  l'iris  dans  la 
chambre  antérieure. 

Je  suis  opposé  à  la  pratique  de  quelques  auteurs  qui  conseillent  d'cnlevei- 
(lun  coup  de  ciseaux  courbes  la  lumeur  que  forme  l'iris  dans  la  plaie,  après 
l'avoir  préalablement  piquée  avec  une  aiguille.  Celte  opération  sur  un  iris 
gonflé  et  emprisonné  dans  la  plaie  pourrait  avoir  les  conséquences  les  plus 
fâcheuses,  et  l'on  doit  y  renoncer.  Le  malade  gardera  le  lit,  et  un  petit  sachet 
de  baudruche  rempli  de  glace  pilée  sera  maintenu  en  permanence  sur  l'œil 
fermé. 

Il  arrive  quelquefois  qu'un  morceau  de  cornée  détaché  flotte  au  bord  de  la 
plaie  et  irrite  l'œil;  il  ne  faut  pas  hésiter  dans  ce  cas  à  enlever  d'un  coup  de 
ciseaux  le  petit  lambeau  flottant. 

En  général,  dans  toutes  les  blessures  de  la  cornée,  on  examinera  avec  soin  s'il 
n'y  a  pas  de  corps  étrangers  dans  la  plaie,  et  si  la  blessure  ne  porte  pas  sur 
d'autres  membranes,  ce  qui  rendrait  nécessairement  le  pronostic  beaucoup  plus 
grave. 

B.  Brûlures.  —  Les  brûlures  de  la  cornée  produitessoit  par  des  explosions  de 
substances  chimiques,  soit  par  de  l'eau  ou  de  l'huile  bouillantes  ou  de  la  chaux 
vive,  etc.,  présentent  les  plus  graves  dangers.  Après  de  pareils  accidents,  la 
cornée  se  trouble  ;  elle  se  recouvre  d'une  eschare  épaisse,  blanche,  suivie  d'une 
suppuration  qui  peut  entraîner  la  destruction  de  cette  membrane  et  de  l'œil 
lui-même  ;  ou  bien  l'eschare,  une  fois  tombée,  est  remplacée  par  le  tissu  inodu- 
laire,  qui  n'est  autre  qu'un  leucome  plus  ou  moins  large. 

Pronostic.  —  On  doit  être  très  réservé  au  point  de  vue  du  pronostic  de  ces 
accidents,  surtout  pendant  les  cinq  ou  les  huit  premiers  jours  ;  ce  n'est  qu'à  partir 
du  moment  où  l'eschare  se  détache  et  que  le  reste  de  la  cornée  devient  clair  et 
transparent,  qu'on  peut  regarder  la  conservation  de  cette  membrane  comme  à 
peu  près  certaine. 

Traitement.  —  Il  faut  d'abord  laver  soigneusement  et  à  plusieurs  reprises 
avec  une  solution  de  sublimé  à  la  dose  de  1  gr.  pour  5000  gr.  d'eau,  le  cul-de- 
sac  conjonctival,  ainsi  que  la  cornée,  afin  d'éloigner  toutes  les  parcelles  de 
caustique  et  de  corps  étrangers.  Ensuite  on  fera  usage,  en  instillation,  du  collyre 
d'atropine,  de  cocaïne  ou  d'ésérine,  selon  la  forme  et  le  siège  de  la  blessure. 
Les  médicaments  seront  incorporés  dans  de  la  vaseline.  En  même  temps  on 
appliquera  constamment  sur  l'œil,  et  aussi  longtemps  que  possible,  des  com- 
presses imbibées  d'eau  glacée. 

Dans  des  cas  plus  graves,  des  saignées  locales  pourront  être  avantageusement 
employées. 

G.  Corps  étrangers.  —  Aucune  membrane  de  l'œil  n'est  plus  exposée  aux 
blessures  que  la  cornée.  Les  corps  étrangers  de  toute  sorte,  des  morceaux  de 
charbon  qui  tombent  de  la  cheminée  des  machines  à  vapeur,  des  paillettes  de 
fer  et  d'acier,  des  grains  de  poudre,  des  éclats  de  capsule,  de  petits  morceaux 
de  verre,  des  éclats  de  pierre,  des  barbes  d'épis  de  blé,  des  coques  de  millet,  s'y 
implantent  et  y  restent  attachés  plus  ou  moins  longtemps. 

Selon  la  force  avec  laquelle  ils  ont  été  lancés  et  l'acuité  de  leurs  bords,  ces 
corps  pénètrent  plus  ou  moins  profondément.  Le  plus  souvent  on  les  ti'ouve  à 
la  surface  de  cette  membrane,  sous  forme  d'un  petit  point  saillant.  Si  ces  petits 
fragments  aigus  et  anguleux  s'attachent  avec  tant  de  ténacité  à  la  face  anté- 
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rieure  de  Ja  cornée,  c'est  qu'ils  sont  implantés,  comme  dit  Bowmaun,  dans  Ja 
lame  élasiique  antérieure,  où  ils  se  maintiennent  emprisonnés. 

SiimptomcUologie.  —  Si  le  corps  élranger  est  très  petit  et  n'est  pas  très  saillant 
à  la  surface,  il  n'occasionne  au  malade  qu'une  gêne  légère.  Peu  à  peu  l'irrita- 
tion s'accroît,  les  vaisseaux  péricornéens  se  développent,  l'œil  devient  rouge,  et 
en  examinant  la  cornée  obliquement  et  au  grand  jour,  pendant  que  le  malade 
est  placé  auprès  de  la  fenêtre,  on  ne  larde  pas  à  découvrir  le  corps  étranger, 
quelque  soit  son  volume;  il  forme  ordinairement  une  légère  saillie  à  la  surface, 
que  l'on  aperçoit  en  faisant  promener  l'œil  dans  tous  les  sens. 

Quelquefois  le  corps  élranger  est  entouré  d'un  anneau  blanchâtre,  dû  à  la 
suppuration  commençante;  cet  anneau  apparaît  ordinairement  quelques  jours 
après  l'accident  et  peut  servir  à  reconnaître  la  durée  de  la  maladie. 

Certains  corps  étrangers  forment  une  saillie  sensible  à  la  surface  de  la  cornée; 
^  pointus  et  anguleux,  ils  provoquent  des  douleurs  excessivement  violentes  à 
chaque  mouvement  des  paupières.  Dans  d'autres  cas,  l'œil  s'habitue  au  corps 
étranger,  et  sa  présence  n'occasionne  qu'une  légère  irritation  pendant  des  mois 
et  des  années. 

En  somme  cela  a  lieu  dans  les  cas  des  demi-coques  de  millet,  fixées  à  la 
cornée  par  succion. 

J'ai  extrait,  à  la  fin  de  décembre  1886,  une  demi-coque  de  millet  implantée 
sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cornée  droite  chez  une  malade  âgée  de 
cinquanle-deux  ans.  Elle  gardait  ce  corps  étranger  depuis  un  an,  e^  c'est 
en  soufflant  dans  une  cage  qu'il  s'y  était  introduit.  Elle  en  souffrait  très  peu- 


sur  la  cornée. 


lœil  était  par  moments  rouge  et  sensible  à  la  lumière.  On  vovait  à  l'endroit 
malade  une  petite  tumeur  saillante,  arrondie,  luisante,  entourée  d'un  cercle 
vascula.re  très  distinct.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  qu'après  avoir 
enlevé  la  coque  de  millet,  j'ai  pu  découvrir  sur  l'endroit  ulcéré,  en  dedans 
de  la  coque,  un  autre  cercle  vasculaire  communiquant  visiblement  avecle  cercle 
vasculaire  externe.  Ces  deux  cercles  vasculaires  maintenaient,  comme  ou  voi^^ 
la  nutrition  de  la  partie  ulcérée  de  la  cornée  (fig.  J46). 

Traitement.  -  Il  est  nécessaire  de  procéder  le^plus  vile  possible  à  l'extraction 
du  corps  étranger.  Mais,  pour  arriver  plus  facilement  \  ce  résulté  on  doit 
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d'abord  instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  de  la  solution  de  cocaïne  pour  le 
rendre  complètement  anesthésié. 

Les  corps  étrangers  superficiels  sont  enlevés  de  la  manière  suivante  :  le 
malade  est  assis  la  tôte  appuyée  contre  le  mur,  et  le  chirurgien  écarte  la  pau- 
pière supérieure  avec  l'index  de  la  main  gauche  et  la  paupière  inférieure  avec 
le  potuce  de  la  même  main  ;  en  exerçant  une  légère  pression  sur  le  globe,  il  le 
rend  fixe,  et  à  ce  moment  il  pratique  l'extraction  du  corps  étranger  au  moyen 
d'une  aiguille. 

Nous  conseillons  de  se  servir  des  aiguilles  aimentées  pour  détacher  les 
paillettes  de  fer  implantées  dans  la  cornée.  Souvent  on  a  cherché  à  les  enlever 
avec  de  l'aimant,  surtout  quand  on  avait  affaire  à  un  morceau  d'acier  ou  de  fer. 

Pi'océdé  de  Desmarres  père.  —  Quelquefois  le  corps  étranger  est  situé  si  pro- 
fondément dans  cette  membrane,  qu'on  pourrait  craindre  de  le  faire  tomber, 
pendant  l'extraction,  dans  la  chambre  antérieure.  Pour  prévenir  cet  accident, 
Desmarres  père  a  imaginé  le  procédé  suivant  :  de  la  main  gauche  il  traverse  la 
cornée  avec  une  aiguille  à  paracentèse  derrière  le  corps  étranger,  pendant  que 
de  la  main  droite  il  dégage  celui-ci  par  une  petite  incision  pratiquée  sur  la 
cornée  avec  un  couteau  à  cataracte.  Lorsque  le  corps  étranger  ne  se  détache 
pas  facilement  et  n'est  qu'ébranlé  par  cette  incision,  on  cherche  alors  à  l'enlever 
avec  une  pince  line  à  dents. 

Dans  le  cas  où  il  aurait  pénétré  et  serait  tombé,  malgré  toutes  les  précau- 
tions, dans  la  chambre  antérieure,  on  attendra  quelques  minutes  pour  laisser  à 
la  chambre  antérieure  le  temps  de  se  remplir  de  nouveau,  et  l'on  fera  une 
ponction  large  de  3  à  4  millimètres  dans  l'endroit  le  plus  rapproché  du  corps 
étranger.  En  s'échappant  avec  force  par  cette  plaie,  l'humeur  aqueuse  l'en- 
traînera au  dehors.  Si  cette  manœuvre  opératoire  reste  infructueuse,  on  doit 
procéder  à  l'excision  de  la  partie  de  l'iris  sur  laquelle  il  reste  implanté. 

Après  l'extraction  du  corps  étranger  de  la  cornée,  on  fait  appliquer  des  com- 
presses d'eau  froide  sur  l'œil  qu'on  laisse,  autant  que  possible,  au  repos.  L'ins- 
tillation de  quelques  gouttes  d'atropine  sera  indiquée,  lorsque  la  cornée  est 
légèrement  trouble  et  suppure  à  l'endroit  de  la  blessure. 

Bibliographie.  —  White  Cooper,  On  Wounds  and  Injuries  of  the  Eyp,  p.  98.  —  Lawsoii, 
De  L'extraction  des  corps  éiran^ers  de  la  comité  {0,,/it/i.  Hos/j.  liei'0>-i.i,  t.  IV,  partie, 
p.  36;  et  Ann.  d'oculist.,  1860,  t.  LXII,  p.  54).  —  Legouest,  Tr>nté  de  chuwgie  d'armée, 
20  édit.  —  Yvert,  Trtnté  di-n  blessures  de  l'œil.  —  Boucher,  ContrihuHon  à  l'élude  des 
corps  étrangers  de  la  cornée.  {Recueil  d'ophtalmologie,  décembre  188i.) 


ARTICLE  XI 

TAIES,  LEUCOMES,   TACHES  MÉTALLIQUES  ET  GÉRONTOXON. 

Des  cicatrices  de  la  cornée  plus  ou  moins  profondes  consécutives  aux  abcès, 
blessures,  etc.,  se  présentent  sous  forme  de  lâches  blanchâtres  de  dilTérenles 
dimensions.  Ces  taches  ou  cicatrices  ont  reçu  des  dénominations  très  variées, 
selon  le  degré  de  Iransparenco  conservée  et  selon  qu'elles  occupent  une  plus  ou 
moins  grande  épaisseur  de  la  cornée.  C'est  ainsi  que  les  taches  supeificielles  et 
peu  apparentes  portent  le  nom  de  taie,  de  néphélion,  de  nubéole  ou  de  nuage; 
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les  taches  de  moyenne  épaisseur  sont  appelées  albugo,  et  les  taches  profondes 
portent  le  nom  de  leucome. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  nous  suffira  d'étudier  les  taies  et  les  leucomes 
comme  étant  les  opacités-types,  et  nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l'opacité 
moyenne,  qui  ne  diffère  pas  beaucoup  de  la  dernière  forme. 

A.  Taies  ou  néphélion.  —  C'est  une  opacité  légère,  qui  n'occupe  que  les 
couches  superficielles  de  cette  membrane,  et  notamment  la  membrane  de 
Bowman  et  les  couches  tout  à  fait  externes  de  la  substance  propre  de  la  cornée. 

Silures  à  la  périphérie,  les  taies  de  la  cornée  restent  le  plus  souvent  inaperçues, 
tandis  qu'on  les  remarque  plus  facilement  lorsqu'elles  se  trouvent  situées  en  face 
de  la  pupille. 

Elles  se  montrent  d'ordinaire  comme  un  petit  nuage  blanchâtre  ou  bleuâtre 
en  face  de  la  pupille  noire  ;  tantôt  le  centre  de  la  tache  est  plus  opaque;  tantôt, 
au  contraire,  elle  est  partout  uniforme  et  se  distingue  à  peine  à  l'œil  nu. 

Plusieurs  procédés  sont  mis  en  usage  pour  reconnaître  l'existence  de  ces  opa- 
cités superficielles  : 

1"  On  fait  mouvoir  l'œil  du  malade  dans  tous  les  sens,  et  pendant  ce  temps 
on  regarde  de  tout  près  dans  la  direction  de  la  pupille  ;  au  moment  où  une 
opacité,  même  la  plus  légère,  se  trouve  en  face  de  la  pupille,  cette  dernière,  au 
lieu  d'être  noire,  apparaît  grisâtre. 

2°  En  projetant  la  lumière  de  la  lampe  par  l'éclairage  oblique,  on  découvrira 
les  opacités  même  les  plus  faibles. 

3°  Par  l'éclairage  direct,  au  moyen  d'un  miroir  ophthalmoscopique,  le  fond  de 
l'œil  se  présente  rouge,  mais  avec  un  miroitage  particulier  propre  aux  opacités 
de  la  cornée.  Ces  opacités  projettent  une  ombre  sur  la  rétine,  changent  de  place 
pendant  les  mouvements  de  l'œil  et  produisent  le  phénomène  du  miroitage. 
Dans  certains  cas  on  voit  les  vaisseaux  de  la  papille  trembloter  et  flotter  dans 
tous  les  sens,  ce  qui  n'est  qu'un  effet  d'optique. 

Les  taies  de  la  cornée,  même  les  moins  épaisses,  peuvent  gêner  d'une  manière 
très  sensible  la  vision,  ce  qui  tient  à  la  dispersion  des  rayons  lumineux  par  les 
opacités  à  demi  transparentes.  Donders  a  démontré  qu'une  tache  très  petite  et 
complètement  opaque,  placée  en  face  du  centre  de  la  pupille,  ne  produira  sou- 
vent aucun  trouble  dans  la  vue,  tandis  que  des  opacités  très  légères  et  presque 
invisibles  à  l'œil  nu  produisent  souvent  des  phénomènes  notables  d'amblyopie, 
pouvant  simuler  des  affections  profondes  de  l'œil. 

Les  taies  delà  cornée  sont  pour  nous  le  résultat  de  la  cicatrisation,  soit  d'une 
plaie  Iraumatique,  soit  d'un  ulcère.  Ces  taches  sont  indélébiles. 

Mais  certaines  opacités  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  taches  cicatricielles 
sont  simplement  le  produit  d'une  infiltration  interstitielle.  Elles  se  composent 
souvent  des  stries  parallèles  ou  rayonnements,  qui  sont  le  résultat  de  la  rétraction 
et  du  plissement  de  la  membrane  de  Descemet. 

La  durée  du  trouble  dont  lœil  malade  est  atteint,  l'absence  d'ulcération 
des  vaisseaux,  ainsi  que  de  toute  photophobie,  permettront  de  distinguer  ces 
taches  les  unes  des  autres. 

Les  taies  de  la  cornée  peuvent  être  entourées,  quand  elles  sont  récentes,  d'une 
zone  exsudative  qui  se  résorbe  au  bout  de  quelque  temps  ;  au  contraire,  les  taches 
cicatricielles  ne  disparaissent  jamais,  puisqu'elles  sont  constituées  parle  tissu 
fibreux,  cicatriciel, opaque, comme  l'ontdémonlréles  recherches  microscopiques. 
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B.  Leiicomes.  —  Les  cicalrices  qui  s'étendent  à  une  certaine  profondeur  ou 
à  toute  1  épaisseur  de  la  cornée  sont  ordinairement  blanches,  opaques,  et  nous 
leur  donnons  le  nom  de  leucomes. 

Lorsque  les  leucomes  sont  larges  et  situés  vis-à-vis  de  la  pupille,  ils  inter- 
ceptent complèlement  les  rayons  lumineux  et  suppriment  la  vision.  Placés  au 
contraire  en  dehors  de  la  pupille,  ils  ne  gênent  que  peu  ou  point  les  malades 

Les  leucomes  auront  donc  une  importance  d'autant  plus  grande  qu'ils  occu- 
pent une  place  centrale  ou  périphérique.  D'autre  part  il  est  très  utile  de  savoir 
SI  le  le.icome  est  adhérent  à  l'iris,  s'il  est  enflammé,  cicatrisé  ou  ulcéré 

L'eclau-age  o!)lique  et  le  reflet  de  la  lumière  projetée  sur  sa  surface  permet- 
tront de  résoudre  toutes  ces  questions,  d'établir  en  conséquence  un  pronostic 
plus  ou  moins  favorahie,  et  d'indiquer  le  Irailement. 

G.  Taches  métalliques.  —  On  observe  quelquefois  à  la  surface  de  la  cornée 
dos  taches  luisantes,  d'un  blanc  nacré  et  qu'il  est  impossible  de  confondre  avec 
les  autres.  Elles  sont  le  plus  souvent  occasionnées  par  des  dépôts  de  sels  métal- 
liques, d'acétate  de  plomb,  de  nilrato  d'argent,  de  chaux,  etc.  Ces  substances, 
déposées  dans  le  fond  d'un  ulcère,  se  recouvrent  d'une  membrane  cicatricielle 
qui  les  empêche  de  s'en  détacher. 

Les  taches  métaUiques  que  j'ai  eu  le  plus  fréquemment  l'occasion  d'observer 
avaient  été  occasionnées  par  l'usage  de  l'acétate  de  plomb  en  insufflation  ou  en 
collyre,  pendant  que  la  cornée  était  ulcérée. 

D.  Dégénérescence  grise  ou  dépôt  oculaire  dans  l'épithélium 
COrneen.  —  Dans  le  diamètre  transversal  et  au  milieu  de  la  cornée,  on  trouve 
quelquefois  une  opaciié  gris-jaunâtre,  dilfuse  et  disposée  dans  la  partie  cor- 
respondante à  la  fente  palpébrale.  Ces  opacités  se  rencontrent  très  rarement, 
elles  existent  dans  les  deux  yeux  à  la  fois;  le  reste  de  la  cornée  conserve 
sa  transparence.  La  maladie  se  déclare  lentement  et  sans  accidents  inflam- 
matoires. Chez  un  de  mes  malades,  cette  affection  élait  accompagnée  d'une 
choroïJile  atrophique;  un  autre  malade  ne  présentait  aucune  trace  de  lésion 
dans  les  membranes  internes  ni  externes  de  l'œil.  J'ai  décrit  le  premier  cette 
aflTection,  et  démontré  qu'on  peut  en  obtenir  la  guérison  en  faisant  une  dilata- 
tion de  la  surface  opaque. 

E.  Gérontoxon,  arc  ou  cercle  sénile.  —  C'est  aussi  une  sorte  de  leucome 
caractérisé  par  une  opacification  d'une  bande  circulaire  àda  périphérie  de  la 
cornée,  opacité  qu'on  observe  surtout  chez  les  individus  âgés. 

Le  cercle  ou  arc  sénile  se  trouve  situé  à  un  millimètre  du  limbe  conjonctival, 
et  il  est  en  général  plus  développé  en  haut  qu'ailleurs;  souvent  il  n'existe  que 
dans  la  parlie  supérieure  de  la  cornée.  Ses  bords  se  perdent  insensiblement  dans 
le  lissu  sain  de  la  cornée;  sa  teinte  est  jaune-grisâlre  ou  jaune-blanchâtre. 

Le  gérontoxon  se  rencontre  le  plus  souvent  sur  les  deux  yeux,  il  n'occasionne 
ni  douleurs  ni  irritation.  De  plus,  placé  à  la  périphérie  de  la  cornée,  il  ne  peut 
en  aucune  l'açon  gêner  la  vision. 

Quelques  auleurs  ont  cherché  à  démontrer  la  corrélation  qui  existerait  entre 
le  gérontoxon  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  du  cristallin,  mais  celte 
corrélation  n'a  pu  être  en  aucune  façon  démontrée.  Ce  qui  est  habituel,  au 
contraire,  d'après  les  recherches  de  Michel  Peter,  c'est  la  coexistence  du  cercle 
sénile  et  de  l'alléralion  athéromateuse  ou  crétacée  de  l'aorte;  le  plus  fré- 
quemment aussi,  dans  ces  cas,  il  y  a  de  l'athérome  ou  des  plaques  calcaires 
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dans  les  valvules  sigmoïdes  et  dans  diverses  parties  du  système  aortique  (1). 

Anatomîe  •patholoijique.  —  Les  recherches  microscopiques  ont  montré  des 
altérations  très  variées  dans  les  points  où  existaient  des  opacités  de  la  cornée. 
Les  laies  superficielles  sont  ordinairement  occasionnées  par  la  production  du 
tissu  cicatriciel  dans  la  membrane  de  Bowman  et  les  couches  superficielles  de 
la  substance  propre.  Les  leucomes,  au  contraire,  sont  plutôt  dus  à  l'accumula- 
tion anormale  des  noyaux  dans  les  cellules.  Souvent  le  nombre  des  cellules  dimi- 
nue par  la  destruction  ulcérative,  et  elles  sont  remplacées  par  du  tissu  lamellaire 
intcrcellulaire,  contenant  des  sels  phospbaliques  et  calcaires,  ainsi  que  des 
globules  gi'aisseux.  Les  dépôts  métalliques  contiennent  des  sels  d'acétale  de 
plomb,  de  nitrate  d'argent,  de  chaux,  etc.,  déposés,  soit  dans  le  tissu  intercellu- 
laire, soit  dans  les  cellules  elles-mêmes.  La  substance  propre  de  la  cornée  pré- 
sente dans  plusieurs  de  ses  couches  des  granulations  graisseuses. 

Ces  recherches  microscopiques  faites  'par  Can- 
ton, His,  Arnold  et  Ch.  Robin,  ont  prouvé  que  le 
cercle  sénile  est  constitué  par  des  masses  grais- 
seuses, qui  ont  remplacé  les  cellules  cornéennes, 
ainsi  que  le  tissu  lamellaire  (fig.  147). 

Étiologie.  —  Les  laies  et  les  leucomes  sont  ordi- 
nairement dus  à  une  perte  desubslance  occasionnée 
par  un  abcès  ou  une  blessure.  Quand  un  abcès  a 
été  suivi  d'une  perforation  de  la  cornée,  l'iris  se 
met  alors  en  contact  avec  le  trou  cornéen  et  y 
contracte  des  adhérences  ;  d'où  résulte  le  leucome 
adhérent; 

Quelquefois  les  taies  proviennent  du  défaut  de  pjg.  147.  _  Coupe  de  l'arc  sé- 
nulrition,  comme  on  l'observe  h  la  suite  des  nile,  montrant  les  granu- 
kératites  interslitietles,  prolifératives,  etc.  latlons  graisseuses  qui  se 

Les  taches  situées  à  la  périphérie  de  celte  mem- 
brane ont  souvent  une  forme  ronde,  se  confondent 
avec  la  sclérotique,  et  sont  consécutives  à  la.pro- 
pagation  de  l'inflammation  de  la  sclérotique  à  la  cornée. 

Pronostic.  —  Il  est  habituellement  facile  de  se  prononcer  sur  les  opa- 
cités décentes,  profondes  ou  superficielles  ;  on  reconnaît  d'une  manière  sûre 
si  la  tache  est  cicatricielle  et  défmitive,  ou  si  elle  est  encore  récente  et  exsu- 
dative. 

L'âge  de  l'individu  et  la  durée  de  l'opacité  jouent  un  grand  rôle  dans  sa  dis 
position,  c'est  ainsi  que  chez  les  enfants  scrofuleux  et  lymphatiques,  les  taches, 
même  très  étendues,  peuvent  se  résorber  avec  le  temps  et  disparaître  complète- 
ment. Chez  les  enfants  nouveau-nés,  les  taches  non  adhérentes,  même  très 
épaisses,  disparaissent  avec  l'âge,  de  sorte  qu'on  n'en  trouve  plus  de  trace.  Le 
travail  inflammatoire  et  l'existence  des  vaisseaux  doivent  faire  espéj-er  la  résor- 
ption de  la  tache  en  partie  ou  en  totalité,  mais  elles  disparaissent  d'autant  plus 
facilement  qu'elles  sont  plus  superficielles  et  de  date  plus  récente.  Je  les  ai  vues 
pourtant  guérir  après  deux  ou  trois  années  de  traitement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  taches  anciennes:  celles-ci  sont  ordinairement 


déposent  dans  les  cellules 
de  la  cornée  et  leur  prolon- 
gement (Polaillon), 


(I)  Michel  Peter,  Clinique  médicale  de  la  Pitié,  1874,  t.  1. 
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constituées  par  du  tissu  cicatriciel  indélébile.  Leur  pronostic  est  fâcheux  :  elles 
no  peuvent  plus  être  résorbées. 

Traitement.  -  Il  est  impossible  de  faire  disparaître  des  tnies  et  des  leucomes 
vénlablement  cicatriciels.  Mais  la  nature  d'un  grand  nombre  de  ces  lâches  est 
très  difficile  à  défmir  :  ainsi  quelques-unes  paraissent  être  cicatricielles  et  durent 
des  mois  et  des  années,  et  pourtant  disparaissent  sous  l'influence  du  Irailement  ; 
d'autres,  au  contraire,  qui  soni  vasculaires  et  présentent  toutes  les  probabilités 
de  résorption,  s'organisent  et  deviennent  définitives. 

En  présence  des  difficultés  du  diagnostic,  on  doit  chercher  h  faire  résorber 
celles  des  opacités  qui  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  qui 
ressemblent  au  produit  inllammatoire,  surtout  chez  les  sujels  jeunes. 

Parmi  les  méilicaments  qui  ont  le  plus  d'efficacité  contre  les  taches  de  la 
cornée,  nous  devons  recommander  surtout  l'insufflation  de  la  poudre  de  calomel 
porphyrisé  seule  ou  associée  au  sucre  candi,  et  la  tuthie  préparée,  qu'on  laisse 
tomber  dans  l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  plusieurs  semaines.  On 
remplace  ensuite  la  poudre  par  la  pommade  au  précipité  rouge  ou  par  les  col- 
lyres suivants  : 


2i  Eau  distillée   10  grammes. 

lodure  de  potassium .    1  à  2  — 


Eau  distillée   2  grammes. 

Laudanum  de  Rousseau. .    l  — 


C'est  Gastorani  (de  Naples)  qui  a  mis  en  usage  le  collyre  à  l'iodure  de  potas- 
sium concentré,  ainsi  que  la  poudre  de  sulfate  de  soude  porphyrisée  en  insuffla 
lion  (I). 

Lorsque  les  opacités  sont  le  produit  de  dépôts  de  chaux,  on  doit  employer  le 
collyre  contenant  une  solution  concentrée  de  sucre,  comme  l'a  conseillé  GosseUn. 

La  plupart  de  ces  moyens  ne  peuvent  agir  que  comme  stimulants.  G'est  en 
frottant  en  effet  la  cornée,  qu'ils  activent  sa  nutrition,  accélèrent  la  circulation 
dans  les  vaisseaux  péricornéens,  et  facilitent  ainsi  l'absorption  des  taches  exsu- 
datives. 

Bourrousse  de  LafFore  est  parvenu  à  faire  disparaître  des  opacités  anciennes  au 
moyen  des  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  faites  trois  ou 
quatre  fois  par  semaine. 

Sœllberg  Wells  recommande  l'usage  de  la  pommade  suivante  : 


^  lodure  de  potassium   5  centigr. 

Précipité  jaune   10  — 


Axonge  fraîche   4  à  8  grammes. 

(Wells.) 


L'électricité  et  le  galvanisme  ont  été  appliqués  par  Turck,  Quadri,  Fano 
et  Kubs  pour  la  guérison  de  certaines  taches  de  la  cornée.  Malgré  quelques 
succès,  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  recommander  ce  moyen  doulou- 
reux, incertain  dans  ses  résultats  et  d'une  application  difficile. 

Les  taches  métalliques,  lorsqu'elles  sont  superficielles,  peuvent  être  enlevées 
par  la  dissection  :  la  cicatrice  qui  s'ensuit  est  souvent  tout  à  fait  transparente 
ou  si  peu  opaque  qu'elle  gêne  très  peu  la  vision. 

Bowman  et  Dixon  ont  rapporté  des  cas  remarquables  de  guérisons  obtenues 
par  l'abrasion.  Malgaigne,  Gûltz,  Szokalski  et  Desmarres  père  ont  recommandé 


(I)  Pour  que  cette  poudre  soit  porphyrisée,  elle  doit  être  laissée  à  l'air  pendant 
quelque  temps  et  effleurée.  (Sarradiu.) 
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beaucoup  celte  opération.  Pour  pratiquer  la  dissection,  on  doit  se  servir  d'un 
outeau  à  catai^acle  et  d'une  pince  capsulaire  à  griffes  très  fines  ;  on  saisit  mor- 
ceau par  morceau  le  dépôt  métallique,  el,  en  le  disséquant,  on  l'enlève  de  la 
surface  cornéenne. 

Le  docteur  Ilothmund  (de  Munich)  a  proposé  de  faire  sous  la  conjonclive,  à 
quelques  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  des  injections  d'eau  salée 
tiède,  dans  la  proportion  de  d  à  4g  rammes  pour  30  grammes 
d'eau.  Après  cette  injection  il  se  forme  un  chémosis  qui  disparaît 
sous  un  bandage  compressible,  et  avec  lui  les  taches  cornéennes 
paraissent  se  dissiper. 

Lunettes  slénopéiques.  —  Les  opacités,  même  très  légères,  lors- 
qu'elles sont  situées  en  face  de  la  pupille,  produisent  la  dispersion 
de  la  lumière.  Donders  a  proposé,  pour  remédier  à  cet  inconvénient, 
d'employer  des  lunettes  sténopéiques,  composées  d'un  diaphragme 
métallique  en  forme  de  coquille,  muni  d'un  petit  tube  central  fin, 
qui,  en  ne  laissant  arriver  à  la  cornée  qu'un  petit  cône  lumineux,  le 
fait  passer  sans  dispersion  tout  droit  à  la  réline.  Serre  (d'Alais)  se  ser- 
vait, dans  le  môme  but,  de  lunettes  panoptiques,  formées  de  plaques 
mélalliques  munies  de  trous  fins  au  centre.  Ces  lunettes  rendent 
l'image  perçue  par  la  rétine  beaucoup  plus  nette,  et  les  malades  peuvent 
voir  les  objets  les  plus  fins;  malheureusement  elles  ne  peuvent  leur 
être  de  grande  utilité,  à  cause  du  champ  de  vision  très  restreint. 

Pupille  artificielle.  —  Un  autre  moyen  beaucoup  plus  efficace  que  le 
précédent,  permettant  de  faire  voir  plus  distinctement,  c'est  la  pupille 
artificielle,  qui  consiste  dans  l'établissement  d'une  nouvelle  pupille 
en  face  de  la  partie  transparente  de  la  cornée.  Par  ce  moyen,  non 
seulement  on  éclaircit  immédiatement  la  vue,  mais  on  active  aussi 
jusqu'à  un  certain  point  la  résorption  des  taches  cornéennes,  comme 
cela  avait  été  démontré  par  Panas  et  Pauchon. 

Tatouage.  —  Une  indication  non  moins  importante  est  celle  qui 
consiste  à  faire  disparaître  la  difformité  occasionnée  par  la  présence 
d'un  large  leucomc.  Ces  taches,  souvent  larges  et  d'un  blanc  nacré, 
déparent  la  physionomie  et  la  rendent  disgracieuse. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient,  il  est  nécessaire  de  colorer  les  leu- 
comes  cornéens  pour  les  rendre  moins  apparents,  en  introduisant  dans 
le  tissu  cicatriciel  de  l'encre  de  Chine,  au  moyen  d'un  procédé  opéra- 
toire particulier  auquel  on  a  donné  le  nom  de  tatouage. 

Cette  opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  on  délaye  de 
l'encre  de  Chine  avec  un  peu  d'eau,  pour  former  une  pâte  à  demi 
liquide  et  on  l'étend  à  l'aide  d'une  spatule  sur  la  partie  de  la  cornée 
que  l'on  doit  masquer,  puis  à  l'aide  d'une  aiguille  à  tatouage  (fig.  148) 
on  fait  cinq  à  dix  piqûres  sur  la  partie  recouverte  d'encre.  La  cornée 
est  ainsi  criblée  de  piqûres  superficielles  dans  lesquelles  l'encre  de 
Chine  s'introduit  pour  y  donner  une  coloration  noire  qui  se  confond 
tout  à  fait  avec  la  pupille  et  fait  disparaître  la  difformité. 

Sur  l  avis  d'Abadie,  Wecker  pratiqua  le  premier  cette  opération.  Rava  prétend 
1  avoir  tentée,  bien  avant  ces  deux  auteurs  en  1861,  mais  l'acide  lannique  et  le 
suilate  de  fer  dont  il  se  servait  amenaient  des  accidents  inflammatoires  et  il 


Aiguille 
à 

tatouage. 
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renonça  à  la  méthode.  Dans  les  leucomes  adhérents  nous  avons  quelquefois 
prati.iué  la  synécbolotnie  antérieure.  Celto  opération  s'exécute  à  l'uide  d'un 
petit  couteau  ou  serpette  mousse  que  l'on  introduit  à  travers  une  petite  plaie 
cornéenne  entre  l'iris  et  les  leucomes,  après  quoi  on  détache  ces  derniers. 

Contre  le  gérontoxon  dû  à  une  dégénérescence  graisseuse,  il  n'y  a  rien  à  faire  ; 
mais  on  devra  se  rappeler  que  dans  les  opérations  que  l'on  pratique  sur  la  cornée,' 
il  faut  s'éloigner  autant  ([ue  possible  du  point  où  cette  lâche  est  le  plus  marquée; 
autrement  on  s'exposerait  à  provoquer  la  suppuration  et  même  la  perte  de  la 
cornée. 

Bibliographie.  Desmarres,  Mémoire  sur  la  kéraiectomù',  ou  abrasion  de  la  cornée 
dans  les  opacités  anciennes  de  cette  membrane  {Ann.  d'ocuL,  18'i3,  t.  X,  p.  5).  —  Szokalski, 
Von  den  Trûlningon  der  Hornhaut.  etc.  (Archiv  lûr  phys.  Heilit.,  XUl,  Bd.  VI,  H.  5  et  6)] 

—  Donders,  Ueber  die  Anwendung  der  von  Donders  erfundenen  sienopeisclim  HHllen 
{Archiv  f.  Ophth.  Bd.  I,  Abth.  I.  1854,  p.  261).  —  Gosselin,  Archives  génér.  de  méd., 
novenil)re  1855,  p.  513  et  Clinique  chv  urgic'ile,  Paris,  1879,  t.  II,  p.  338.  —  Bourrousé 
de  Laffore,  Des  tnche^  de  la  cornée  H  îles  moijens  de  les  fairf  disparaître.  Paris,  1860. 

—  Wecker.  Ann.  d'oculist.,  ianvier  187->,p.  73.  —  Rava,  Del  tatuaggio.  Sassari',  1872, 
in-8.  —  Pauchon,  De  i'iridectumie  curative  dans  les  opacités  de  la  comé'^  {Jo-n  nul 
d'nphthal»,.,  Paris,  1872,  p.  235  et  31i).  —  Dieu,  Un  nouvel  instrument  pour  le 
tatouage  de  la  cornée,  {liecueil  d'ophtalmologie,  janvier  I8  4).  —  Hubert,  Des  taches  de 
la  cornée  et  de  leur  traitement.  Société  française  d'ophtalmologie,  28  avril  18d6. 

ARTICLE  XII 

STAPHYLOMES    DE  LA  CORNÉE. 

On  donne  le  nom  de  staphylôme  à  une  déformation  et  à  une  distension  de  la 
cornée  provenant  de  la  propulsion  de  cette  membrane  en  avant. 

Le  staphylôme  peut  être  partiel  ou  total,  pellucide  ou  opaque;  le  premier  est 
le  plus  souvent  occasionné  par  une  cicatrice  de  la  cornée  sur  laquelle  Tiris  a 
contracté  une  adhérence.  L'un  et  l'autre  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes, 
conique  ou  sphérique. 

§  I.  —  Staphylôme  conique. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  une  distension  du  centre  de  la  cornée  en 
forme  de  saillie  conique. 

Pendant  longtemps  l'ectasie  de  la  cornée  ne  présente  aucune  opacité  au 
sommet,  ce  qui  fait  qu'on  la  laisse  passer  inaperçue;  mais  à  mesure  que  la  ma- 
ladie fait  des  progrès,  la  saillie  augmente,  devient  opaque  et  s'ulcère  au  sommet. 

Symptomutolugie.  —  Pour  reconnaître  cette  atïection,  on  doit  examiner  l'œil 
malade  de  profil,  ainsi  que  de  face,  à  l'œil  nu  et  à  l'éclairage  ophthalmoscopique. 

Vu  de  face,  lorsque  le  malade  est  placé  près  d'une  fenêtre,  on  constate  au 
centre  du  cône  un  reflet  de  lumière  de  forme  triangulaire  et  très  étincelant.  Un 
autre  signe  non  moins  important  du  reflet  cornéen  est  le  changement  de  volume 
de  l'image  de  la  fenêtre  qui  est  toute  petite  au  centre,  tandis  qu'elle  est  beaucoup 
plus  grande  sur  les  parties  latérales. 

A.  l'aide  de  la  kératoscopie  on  obtient  des  résultats  des  plus  concluants. 

De  profil  et  au  grand  jour,  la  cornée  se  présente  sous  une  forme  conique 
bien  prononcée  (fig.  149).  M 
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En  projetant  la  lumière  réfléchie  de  la  lampe  au  moyen  de  l'ophthalmo- 
scope,  on  aperçoit  an  milieu  du  fond  de  l'œil  une  ombre  ronde,  qui,  en  se 
déplaçant  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  rend  ce  dernier  miroitant. 

Lorsqu'on  examine  la  papille  du  nerf  optique 
à  l'image  renversée,  on  voit  celle  dernière  changer 
de  forme,  s'élaler  ou  s'allonger  au  moindre  mou- 
vement de  la  lentille,  ses  bords  se  doubler  et  se 
détacher,  ses  vaisseaux  se  déplacer  indépendam- 
ment des  mouvements  de  la  pupille.  Quelquefois 
on  voit  les  vaisseaux  réiiniens  subir  des  mouve- 
ments oscillai oires  et  tremblotants  comme  dans 
un  décollement  de  la  rétine. 

La  conformation  conique  ne  reste  pas  station- 
naire,  elle  tend  de  plus  en  plus  à  se  développer; 
le  sommet  devient  opaque  et  s'ulcère,  et  la  vue 
s'altère  de  plus  en  plus  ;  enfin,  les  malades  arrivent 
à  ne  voir  que  de  très  près  et  avec  un  grand  effort; 
souvent  ils  deviennent  presque  complètement 
aveugles.  C'est  une  sorte  d'astigmatisme  irrégulier 
qui  se  déclare,  et  qui  donne  lieu  à  une  amblyopie 
considérable.  Quelques  malades  accusent  de  la 
diplopie  et  de  la  polyopie  monoculaires. 

Lorsque  l'on  comprime  le  centre  de  la  cornée 
à  travers  la  paupière,  on  s'aperçoit  facilement 
qu'elle  est  très  peu  résistanle  et  qu'elle  plie  sous 
le  doigt.  C'est  une  preuve  évidente  de  l'amincissement  de  cette  membrane  et 
d'une  diminution  notable  de  sa  résistance  à  la  pression  interne  dans  la  direction 
de  l'axe  optique. 

Par  suite  de  la  distension  considérable  du  centre  de  la  cornée,  son  diamètre 
antéro-postérieur  est  relativement  plus  allongé,  ce  qui  augmente  le  degré  de 
myopie.  Les  verres  concaves  corrigent  jusqu'cà  un  cerlain  point  cette  myopie  et 
éclaircissentlavue;  mais  on  ne  trouve  aucun  verre  qui  puisse  dissiper  le  Irouble. 

Dans  un  degré  plus  prononcé  de  convexité  de  la  cornée,  le  trouble  de  la 
vue  devient  tellement  prononcé  que  l'acuité  visuelle  descend  à  1/20  ou  1/SO  de 
la  force  normale.  La  myopie  devient  excessive  et  s'accompagne  de  polyopie  et 
d'irritation  considérable  à  la  lumière;  souvent  à  cette  période  il  y  a  une  photo- 
phobie intense. 

^  La  saillie  exagérée  que  présente  le  centre  de  la  cornée  expose  l'œil  à 
s'enflammer;  on  voit  dans  ces  cas  des  abcès  et  des  ulcérations  très  étendues 
au  centre  du  slaphylôme;  leur  cicatrisation  amène  quelquefois  la  guérison  du 
staphylôme. 

Anatonve  pathologique.  -  H  n'est  pas  douteux  que  le  staphylôme  pellucide 
ne  soit  dû  à  un  amincissement  de  la  cornée,  surtout  dans  toute  sa  partie  cen- 
trale. Les  recherches  faites  sur  un  fragment  de  la  cornée  que  j'ai  eu  l'occasion 
d  exciser  m'ont  démontré  que  la  cornée,  même  près  de  la  sclérotique,  était  d'un 
tiers  moins  épaisse  que  dans  l'état  sain. 

Une  autre  altération  non  moins  importante  à  signaler,  c'est  la  déformation 
que  subit  la  courbe  de  la  cornée.  En  examinant  au  microscope  la  partie 


Fig.  149.  —  Staphylôme  pel- 
lucide de  la  cornée.  —  Vu 
de  profil. 


300 


MALADIES  DE  LA  CORNI^E. 


excisée,  nous  avons  puconslater,  qu'elle  est  toule  bosselée,  irrégulière  (fig.  150). 

Pathogdnie  et  dtiologie.  —  Cette  affection  est  presque  toujours  congénitale; 
elle  dépend  de  la  conPormalion  et  de  la  structure  anormales  de  la  cornée.  Avec 
le  développement  de  l'œil,  la  cornée,  chez  ces  individus,  se  distend  et  s'amincit 

d'une  manière  ti-ès  sensible.  L'a- 
mincissement notable  de  cette 
tunique  fait  qu'elle  ne  présente 
pas  de  résist.'ince  à  la  pression 
intra-oculaire  et  qu'elle  se  dis- 
tend de  plus  en  plus.  Mais  à  me- 
sure que  la  cornée  s'amincit,  la 
transsudalion  de  l'humeur  a- 
queuse  à  travers  ses  parois  se 
produit  plus  rapidement,  ce  qui 
explique,  selon  Bowman,  pour- 
quoi la  cornée  n'éclate  pas,  et 
pourquoi  aussi  elle  n'augmente  pas  de  volume.  Sichel  et  d'autres  auteurs  ont 
voulu  rattacher  la  cause  de  cette  maladie  à  l'ulcère  de  la  partie  centrale  et  à  un 
ramollissement  lent  du  tissu  cornéen.  L'observation  nous  montre  que  les  taches 
et  les  ulcères  n'existent  pas  toujours  au  sommet  du  staphylôme.  Je  pense 
même  que  l'ulcère  n'est  que  le  résultat  de  la  saillie  exagérée  de  la  cornée  qui, 
par  suite  du  frottement  contre  les  paupières,  s'irrite  plus  facilement. 

Le  staphylôme  pellucide  se  développe  rarement  dans  l'âge  mûr;  il  se  rencon- 
tre le  plus  fréquemment  chez  les  enfants  et  les  adultes  qui  n'ont  pas  dépassé 
viugt-cinq  à  trente  ans.  J'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  un  garçon  de  six 
ans,  et  la  mère  déclara  que  l'enfant  ne  voyait  pas  bien  depuis  sa  naissance.  Le 
docteur  von  Ammon  l'a  rencontré  une  fois  chez  plusieurs  personnes  de  la 
même  famille,  et  l'affection  était  congénitale.  J"ai  opéré  deux  sœurs  atteintes 
de  staphylôme  conique  dont  l'une  était  myope  et  l'autre  hypermétrope. 

Les  staphylômes  coniques  pellucides  peuvent  être  acquis,  mais  ils  sont  très 
rares.  Très  souvent  la  maladie  existe  aux  deux  yeux;  mais  habituellement  un 
œil  est  moins  atteint  que  l'autre. 

Pronostic.  —  Il  est  assez  grave  et,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  un  degré 
très  avancé,  peu  de  moyens  réussissent  à  l'enrayer,  si  ce  n'est  l'opération. 

Traitement.  —  Pendant  longtemps  on  s'attaquait  à  l'iris  pour  corriger  la 
vision  dans  le  staphylôme  conique  et  pour  arrêter  le  progrès  du  mal.  C'est 
ainsi  qu'on  a  fait  longtemps  et  sans  résultat  la  pupille  artificielle.  Plus  lard 
Bowman  proposa  de  faire  une  double  iridéns  (fig.  151)  dans  les  deux  points 
opposés  de  la  cornée,  dans  le  but  de  transformer  la  pupille  en  une  fente,  ce 
qui  rendait  la  vue  un  peu  plus  nette. 

Depuis  de  GraeFe,  on  cherche  à  réduire  le  sommet  du  staphylôme,  en  en- 
enlevant  une  certaine  portion,  puis  en  y  pratiquant  la  cicatrisatiou. 

Procédé  de  de  Graefe.  —  De  Graefe  a  cherché  à  réduire  le  staphylôme  en  en- 
levant une  couche  superficielle  du  tissu  cornéen  pour  y  former  une  ulcération 
et  une  cicatrice.  A  cet  effet,  il  enfonce  dans  la  cornée,  près  du  sommet  du 

(*)  a,  membrane  de  Bowman  hypertrophiée,  opacinéeet  ulcérée;  6,  tissu  propre  de  la  cornée;  c,  niem- 
braoe  de  Descerait  (d'après  une  préparation  de  Remy). 


Fig.  150.  —  Coupe  transversale  de  la  cornée. 
—  Staphylôme  conique,  montrant  que  la 
cornée  n'a  pas  partout  la  même  épaisseur  (*). 
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cône  et  parallèlement  à  sa  surface,  un  couteau  lancéolaire,  et  taille  un  petit 
lambeau  superficiel  cornéen  de  3  milliniètres  un  peu  en  dehors  du  cône  et  sans 
entrer  dans  la  chambre  antérieure;  puis  d'un  coup  de  ciseaux  il  enlève  ce 


Fig.  151.  —  Double  iriJésis  pour  le  staphylôme  conique. 


pelit  lambeau.  Le  surlendemain  de  l'opération  on  commence  à  cautériser  les 
bords  de  la  plaie  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  et  l'on  renouvelle 
celte  cautérisation  lous  les  trois  jours  pendant  quinze  jours.  Après  chaque  cau- 
térisation, on  applique  le  bandage  compressif.  A  la  suite  de  cette  opération,  il 
se  produit  du  tissu  cicatriciel,  qui,  en  s'épaississant,  rétracte  le 
reste  de  la  cornée  et  diminue  sa  courbure. 

Mais  la  nécessité  d'employer  la  cautérisation  pendant  deux  ou  trois 
semaines  laissait  une  très  grande  irritation  dans  l'œil,  et  prolon- 
geait souvent  le  traitement  d'une  manière  désespérée.  C'est  pour 
cette  raison  que  Bowman  a  cru  utile  de  recourir  au  procédé  suivant  : 

Trépanation  de  la  cornée.  —  Procédé  de  Buioman.  —  Pour  obtenir 
une  perte  de  substance  régulière  et  bien  limitée,  Bowman  se  sert 
d'un  instrument  qui  ressemble  beaucoup  à  une  tréphine  ou  trépan; 
c'est  pourquoi  l'opération  porte  le  nom  de  trépanation  de  la  cornée. 

Cet  instrument,  qui  a  été  construit  par  Weiss,  se  compose  d'un 
pelit  tube  comme  dans  le  trépan;  la  lame  est  munie  d'un  arrêt 
destiné  à  limiter  la  profondeur  de  la  section.  Une  vis  fiiit  avancer 
l'arrêt  jusqu'au  bord  du  trépan.  Col  lin  a  modifié  ce  trépan  en  y 
ajoutant  un  ressort  destiné  à  produire  une  rotation  instantanée 
comme  dans  la  sangsue  artificielle  (fig.  152).  Selon  Bowman,  il  est 
préférable  d'exécuter  ce  mouvement  de  rotation  avec  la  main,  parce 
qu'on  pourra  le  faire  avec  plus  de  précision 

A  l'aide  de  ce  trépan,  on  enlève  une  rondelle  de  la  cornée  au 
sommet  du  staphylôme,  de  telle  grandeur  que  l'on  désire,  en  se 
servant  des  lames  de  différentes  dimensions,  et  on  laisse  ensuite  la 
plaie  se  cicatriser  toute  seule.  L'observai  ion  démontre  que  la  cornée 
se  cicatrise  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  accidents,  après  quoi  le  staphylôme 
guérit  complètement,  la  cornée  reprend  la  forme  sphérique  et  la  vue  revient. 

Quelquefois  l'iris  va  prendre  adhérence  avec  le  bord  de  la  plaie  circulaire,  mais 
alors  on  peut  débrider  l'adhérence  en  iniroduisant  une  aiguille  dans  la  chcimbre 
antérieure,  ou  bien  en  faisant  plus  tard  une  pupille  artificielle. 


Fig.  152. 
Tréphine 

de  la 
cornée. 
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Procédé  de  l'auteur.  -  J'ai  communiqué  au  congrèsde  Londres  et  plus  tard  à 
la  Sociélé  (le  chu>urgie  mon  procédé  opératoire. 

Le  malade  étant  couché,  et  les  paupières  écartées,  je  taille  un  petit  lambeau 
corneen  tout  près  du  sommet  du  cône,  la  base  du  lambeau  étant  dirigée  en  haut 
Ce  lambeau  est  taillé  avec  le  couteau  de  de  Graefe  large  de  3  à  o  milimèires  Kn  sai  ' 
sissant  alors  ce  lambeau  avec  une  pince,  je  l'excise  avec  des  ciseaux  en  donnant 
a  cette  excision  une  forme  semi-circulaire.  Après  l'opération  je  fais  instiller  une 
goutte  désénne  plus  de  vingt  fois  et  j'établis  une  très  forte  compression  pen- 
dant dix  a  quinze  jours,  en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  l'œil  avant  cette  époque 

J'ai  pratiqué  22  fois  cette  opération  et  je  nai  eu  que  deux  (ois  l'adhérence 
de  l'iris  ayant  nécessité  une  excision  ultérieure  de  cette  dernière.  La  vue  ordi- 
nairement revient,  au  point  que  les  malades  peuvent  lire  les  caractères  les  plus 
fins  de  l'échelle  typographique. 

Signalons  enfin  un  dernier  procédé  opératoire  d'une  indication  rare  décrit 
récemment  par  Ch.  Abadie  (1)  sous  le  nom  de  Staphylotomie. 

Bibliographie.  -  Bowman,  De  la  cornée  conique,  etc.  (Ophth.  Hosp.  Reports,  t.  II, 
1859)  -  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  XII,  Abth.  H,  p.  ^Vo.  -  Mayer,  Gazette 
des  hopitoux,  1869.  —  Galezowski,    Congrès  d'ophlhulmologie,  4e   session  1872 
Paris,  1873,  p.  180.  ' 

§  II-  —  Staphylôme  sphérique  pellucide  ou  cornée  globuleuse. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  une  distension  globuleuse  et  générale  de 
la  cornée,  avec  conservation  parfaite  de  sa  transparence,  et  par  une  augmenta- 
tion excessive  de  la  chambre  antérieure  (fig.  153). 

Ordinairement  la  sclérotique  et  les  autres  parties  de  l'œil  conservent  leur 
aspect  normal,  et  la  vue  se  maintient  dans  toute  son 
intégrité  pendant  de  longues  années,  cet  état  étant  presque 
toujours  congénital. 

Diverses  altéralions  peuvent  pourtant  se  rencontrer  dans 
ce  cas  : 

Quelquefois  la  distension  ne  s'arrête  pas  à  la  cornée, 
mais  elle  envahit  aussi  toute  la  région  ciliaire  de  Iti  sclé- 
rotique qui  est  amincie,  se  distend  et  se  recouvre  d'une 

tig.  153.  —  Ectasie   teinte  bleuâtre.  Ordinairement  alors  l'œil  tout  entier  subit 
spheriquo  etpellu-    ,       .       i.  •    ,•  -, 

cide  de  la  cornée.       même  desorganisation;  il  augmente  de  volume,  le  corps 
vitré  se  ramollit,  la  cornée  prend  une  extension  excessive 
et  fait  même  sailhe  entre  les  paupières.  Cet  état  est  appelé  généralement  6m- 
'phthalmie. 

Sous  l'influence  d'une  distension  progressive,  la  cornée  perd  un  peu  de  sa 
transparence  et  se  trouble  à  son  centre  :  on  y  aperçoit  alors  de  petites  taches 
arrondies  et  opaques. 

On  rencontre  souvent  quelques  altérations  du  côté  de  l'iris,  qui  présente  à 
son  bord  pupillaire  des  adhérences  plus  ou  moins  marquées.  Par  suite  de 
liquéfaction  du  corps  vitré,  l'iris  est  quelquefois  très  visiblement  tremblotant 
et  refoulé  en  arrière.  ^ 

(I)  Galezowski,  Revue  de  chirurgie,  10  décembre  1885,  p.  1039.  —  Ch.  Abadie,  Sta- 
phylotomie {Annales  d'oculisliqiies,  janvier  1885). 
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Le  cristallin  peut  présenter  des  opacités  dans  le  segment  postérieur,  et  j'ai 
va  la  cataracte  se  compléter  vers  quarante  ou  cinquante  ans.  Les  membranes 
internes  subissent  quelquefois  des  moditicalions  notables.  Souvent  le  corps 
vitré  est  fortement  liquéfié.  J'ai  été  témoin  d'un  cas  où,  à  la  suite  d'une  simple 
incision  de  la  cornée,  l'œil  tout  entier  s'est  vidé.  La  réline  est  parfois  décollée; 
parfois  aussi,  il  y  a  une  atrophie  de  la  papille,  avec  ou  sans  excavation. 

Traitement.  —  Le  seul  moyen,  selon  Grilchett,  est  l'opération  de  la  pupille 
artificielle.  Wells  dit  en  avoir  retiré  de  bons  résultats.  Selon  moi,  le  meilleur 
parti  à  prendre,  c'est  de  ne  pratiquer  l'opéralions  que  lorsqu'il  existe  une 
complication,  soit  du  côté  de  l'iris,  soit  du  côté  du  cristallin. 


§  m.  —  staphylôme  partiel  opaque. 


Symptomatologie.  —  Le  staphylôme  partiel  et  opaque  s'observe  le  plus  ordi- 
nairement dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée  ;  il  se  présente  sous  forme  d'une 
saillie  sphérique,  conique,  irrégulière  ;  on  y  remarque  en  général  une  courbure 
différente  de  celle  du  reste  de  la  cornée. 

Cette  saiUie  est  blanchâtre,  ou  blanc  nacré,  souvent  inégale  et  rugueuse  à  la 
surface,  luisante,  quelquefois  même  dépolie  et  sèche.  Les  vaisseaux  sillonnent 
habituellement  la  surface  de  cette  tumeur,  et  aboutissent  à  des  points  inégaux 
et  ulcérés. 

Lorsqu'on  examine  attentivement  la  chambre  antérieure,  soit  de  face,  soit  de 
profil,  on  découvre  qu'elle  est  notablement  diminuée  du  côté  du  staphylôme, 
et  que  l'iris  se  trouve  entraîné  vers  la  cornée  et  y  adhère  complètement.  Cette 
adhérence  de  l'iris  se  fait  aux  dépens  du  bord  pupillaire  ;  dans  d'autres  cas,  la 
pupille  est  en  partie  ou  en  totalité  cachée  derrière  l'opacité  cornéenne. 

Pendant  longtemps  la  vue  peut  être  jusqu'à  un  certain  point  conservée  ;  mais, 
avec  le  temps,  le  staphylôme  augmente  de  volume,  et  si  l'on  ne  porte  pas  rapi- 
dement remède  à  l'accroissement  progressif  du  mal,  la  diiïormité  ne  tarde  pas 
à  s'étendre  au  reste  de  la  cornée  et  à  la  transformer  en  un  staphylôme  général. 

Examinons  maintenant  le  mécanisme 
de  la  production  du  staphylôme  partie 
dans  l'endroit  d'un  leucôme  adhérent. 
Nous  croyons  que  c'est  par  suite  de 
l'adhérence  qui  s'établit  entre  l'iris  et  le 
tissu  cicatriciel,  que  la  résistance  dans 
cette  partie  de  l'œil  diminue  sensible- 
ment. 

Dans  l'œil  normal,  la  pression  inlra- 
oculaire  est  concentrée  tout  entière  sur 
le  centre  de  la  cornée,  vers  le  point  A 
(fig.  15i),  et  pendant  la  contraction  des 

muscles  m,  n  la  pression  s'exerce  dans  Fig.  154. -Schéma  du  staphylôme  opaque, 
la  direction  de  l'axe  optique  AR.  Mais 

aussitôt  que  la  résistance  diminue  dans  l'endroit  du  staphylôme,  la  pres- 
sion m  ra-oculaire  se  déplace  du  point  A  vers  G,  et,  n'y  trouvant  ilus  assez 
■de  résistance,  elle  distend  le  tissu  cicatriciel  et  augmente  le  taphylôme 
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BieiitrtI  les  parties  voisines  de  la  sclérotique  y  prennent  part;  le  cercle  ciliaire 
se  distend,  s'altère,  contribue  au  développement  d'une  sécrétion  exagérée,  qui 
ne  tarde  pas  à  amener  l'augmentation  du  volume  de  l'œil,  rhydrophthalm'ie  et 
la  perte  de  la  vue  par  excavation  du  nerf  optique. 

Le  slaphylôme  partiel  opaque  provient,  comme  on  voit,  de  l'adhérence  de 
l'iris  à  la  cicatrice  de  la  cornéenne.  J'ai  vu  pourtant,  dans  un  cas,  le  staphylôme 
partiel  provenir  d'un  leucome  et  sans  aucune  trace  d'adhérence  du  côté  de  l'iris. 

Anatomie  -pathologique.  —  Eu  examinant  le  tissu  cicatriciel  du  slaphylôme, 
on  trouve  que  son  épaisseur  est  habituellement  plus  grande  que  celle  de  la 
cornée  saine.  Bien  souvent  j'ai  trouvé  à  l'endroit  du  slaphylôme  une  épaisseur 
trois  fois  plus  considérable  que  dans  l'état  normal.  Dans  un  cas  de  staphylôme 
opéré  par  moi,  le  docteur  Legros  a  constaté  la  distension  des  fibres  lamellaires- 
et  la  disparition  des  cellules  cornéennes.  L'iris  est  ordinairement  confondu 
avec  cette  tumeur,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  le  détacher.  Le  cristallin: 
reste  transparent  :  mais  on  trouve  quelquefois  une  tache  blanche  au  centre 
de  la  capsule. 


Fig.  155.  —  Incision  du  staphylôme.  Fig. 
Procédé  de  Quadri  (*). 


156.  —  Excision  du  staphylôme. 
Procédé  de  Quadri  \^*) . 


Traitement.  —  Pour  arrêter  l'augmentation  progressive  du  staphylôme  partiel, 
on  doit  chercher  à  i^établir  le  plus  vite  possible  l'équilibre  dans  la  pression 
intra-oculaire.  Et,  comme  celle-ci  est  concentrée  sur  le  staphylôme,  il  suffît  de 
pratiquer  une  excision  de  l'iris  du  côté  opposé,  pour  que  cet  équilibre  soit, 
rétabli,  et  que  la  pression  interne  soit  en  partie  reportée  vers  le  centre  etf 
en  partie  vers  le  point  où  l'iris  a  été  enlevé. 

Cette  opération  donne  d'excellents  résultats;  elle  amène  rapidement  l'affaisse- 
ment du  staphylôme  et  éclaircit  la  vue. 

Quadri  conseille  d'enlever  la  portion  staphylomateuse  de  la  cornée  et  de  ra- 
mener les  lèvres  de  la  plaie  cornéenne  au  contact  (flg.  155  et  156). 


§  IV.  —  Staphylôme  opaque  total  de  la  cornée. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  une  proéminence  considérable  de  toute  la  . 

(•)  A,  lambeau  du  staphylôme  taillé  avec  le  couteau  B. 

(•*)  A,  lambeau  du  slaphylôme  ;  G,  piace  saisissant  le  lambeau  A;  D,  ciseaux. 


Fig.  157.  —  Staphylôme  total 
sphérique  de  la  cornée  et 
de  l'iris. 
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cornée  avec  opacifîcation  complète,  ce  qui  donne  à  celte  membrane  l'aspect  de 
la  sclérotique. 

Symptomatologie.  —  La  cornée  est  remplacée  par  un  tissu  opaque,  blanchâtre 
ou  blanc  grisâtre,  distendu  outre  mesure,  et  formant  une  saillie  tellement  pro- 
noncée, que  les  paupières  sont  fortement  dilatées  et  ne  peuvent  parvenir  à  la 
cacher.  m  V  • 

On  reconnaît  à  sa  surface  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux  (Qg.  1.57), 
sans  que  pour  cela  le  staphylôme  soit  enflammé  ; 
mais  il  arrive  quelquefois  que  le  frottement 
exercé  par  les  paupières  ou  les  cils  déviés  provoque 
une  irritation  très  violente,  et  des  ulcères  se  pro- 
duisent dans  les  parties  les  plus  saillantes.  Delà 
résulte  une  vive  inflammation  qui  peut  se  commu- 
niquer aux  membranes  internes  de  l'œil  et  donner 
lieu  à  une  hydroptbalmie. 

La  perception  de  la  lumière  se  conserve  pen- 
dant longtemps  et,  si  la  cornée  était  transparente, 
le  malade  verrait  assez  bien;  mais  à  la  longue,  la 
pression  intra-oculaire  déprime  fortement  la 
papille  du  nerf  optique  en  arrière;  il  y  a  excavation  de  ce  nerf  et  perte  totale 
de  la  perception  lumineuse. 

Les  symptômes  inflammatoires  sont  ordinairement  accompagnés  de  douleurs 

pén-orbilaires  plus  ou  moins  vives  et  de  larmoiement.  Quelquefois  la  paupière 

mférieure  se  renverse  en  dedans  et  augmente  les 

souffrances  du  malade, 
Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Le  sta- 

phylôme  cornéen  est  en  général  constitué  par  du 

tissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation,  tissu  très 

épais  et  très  dense,  développé  à  la  surface  de  l'iris 
hernié  à  travers  une  large  ulcération  de  la  cornée. 
On  aperçoit  par  places  des  amincissements  consi- 
dérables, dus  aux  ulcérations  et  aux  perforations 
nouvelles.  Wharton-Jones  a  démontré  que  le  sta- 
phylôme  n'est  point  le  résultat  d'une  dégénéres- 
cence de  la  cornée,  mais  un  produit  cicatriciel 
nouveau  qui  s'est  formé  sur  la  surface  de  l'iris 
après  la  destruction  de  cette  tunique.  La  surface 
postérieure  du  staphylôme  est  recouverte,  dans 
une  grande  partie,  de  l'iris  qui  y  a  pris  des  adhé- 
rences intimes  (fig.  158).  Dans  plusieurs  endroits, 
on  reconnaît  encore  les  traces  de  la  membrane' Hp  noc.«     .  » 
l'on  se  rapproche  de  la  sclérotique,  on  retrouve  un  ni  .  "'f 

.nents  de  la  cornée  conservés  Le  crÎslaUir^  r.l?      ^  ^'""^ 
intact,  et  sa  présence,  après  Lestr^t  o^^^^^^^^^^       T  ''"''"^  transparent  et 
dans  le  déve[oppeme;t  L  staph^  ^  En  e^^^^  co-ée,  joue  un  rôle  important 

lapiiyiome.  t.n  ellet,  1  humeur  aqueuse  qui  s'accu- 

{*)  a,  b,  cornée  cicatricielle  ou  pseudo-cornée  ■  r 
i-is  distendu  et  sans  ouverture  papiUaire.  (Whart^n-loZ^iLÏ  rlXt^LTv.ljf  ^ 
OALEzowKi,  3e.édit,  ^  ' 

•  20 


Fig.  158.  -  Staphylôme  de 
l'iris  et  de  la  cornée  (*). 


306  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

mule  et  se  reproduit  conslammeut  au  devant  du  cristallin,  ne  pouvant  pas 
trouver  assez  do  place  en  arrière,  se  porte  contre  le  stapliylôme  et  le  distend. 
Au  contraire,  quand  le  cristallin  est  détruit,  le  liquide  occupe  sa  place  et  la 
pression  intra-oculaire  n'a  pas  autant  de  force  pour  développer  le  staphylôme. 
11  arrive  fréquemment  qu'au  moment  où  la  perforation  de  la  cornée  a  lieu  sur 
une  large  surface,  par  exemple  dans  l'oplithalmie  blennorrhagique,  la  capsule 
éclate  et  le  crislallin  s'échappe  à  travers  l'ulcération  cornéenne.  Wharton-Jones 
a  constaté  aussi  un  fait  Ires  intéressant  :  c'est  que,  quand  la  tumeur  devient 
trop  grosse,  l'iris,  ne  pouvant  se  distendre  outre  mesure,  se  sépare  de  la  cho- 
roïde et  se  déchire  en  lambeaux;  on  le  trouve  alors  attaché  à  la  pseudo-cornée 
par  de  petits  morceaux  isolés  et  réticulés. 

Étiologie.  —  Les  causes  qui  amènent  la  perforation  partielle  ou  la  destruction 
totale  de  la  cornée  contribuent  à  la  formation  du  staphylôme.  C'est  ainsi  que  les 
abcès  perforants,  les  corps  étrangers  implantés  dans  cette  membrane,  lesophthal- 
niies  purulentes,  blennorrhagique  et  scrofuleuse,  prédisposent  à  cette  ailection. 
Selon  Mackenzie,  le  staphylôme  était  beaucoup  plus  fréquent  avant  la  pro- 
pagation de  la  vaccine.  Quant  à  moi,  je  crois  qu'il  serait  bien  plus  rare  si  l'on 
faisait  plus  souvent  des  paracentèses  dans  les  abcès  de  la  cornée,  au  lieu 
d'attendre  la  perforation  spontanée  et  la  destruction  de  cette  membrane  sur 
une  large  surface. 

Traitement.  —  Le  staphylôme  général  de  la  cornée  peut  exister  pendant  long- 
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Fig.  159.  —  Staphylotome  de  Desmarres. 


temps  sans  amener  une  trop  grande  gêne  pour  le  malade;  mais  la  difformité 
qu'il  occasionne  suffirait  à  décider  le  chirurgien  à  pratiquer  l'ablation  de  la 

tumeur.  Cette  indication  devient 
urgente  lorsque  le  staphylôme  est 
enflammé  et  provoque  des  douleurs 
ou  lorsqu'il  occasionne  des  troubles 
de  la  vue  dans  l'autre  œil  par  sym- 
pathie. 

Divers   procédés  sont  mis  en 
usage  : 

\.  Amputation  de  l'hémisphère 
antérieur  de  l'œil.  —  Procédé  de  Des- 
marres père.  —  Le  malade  est  cou- 
ché sur  un  lit,  un  aide  écarte  les 
paupières  avec  deux  élévateurs.  Um' 
aiguille  courbe,  munie  d'un  fil,  csl 
passée,  d'après  l'avis  de  Desmarres 
père,  à  travers  la  tumeur  près  de 
sa  base;  on  maintient  celte  aiguille 
pendant  quelques  instants  avec  la  main  gauche,  afin  de  permettre  à  l'humeur 
aqueuse  de  s'écouler.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  l'opérateur  se  sert  d'un 
staphylotome  (fig.  139)  ou  d'un  couteau  de  Béer  (fig.  160)  qu'il  enfonce  à  la  base 


Fig.  160.  —  Excision  du  staphylôme. 
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de  la  1  limeur  du  côté  externe,  et  le  fait  ressortir  par  le  point  diamétralement 
opposé;  puis  il  fait  marcher  la  lame  droit  devant  elle  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste 
plus,  en  haut  et  en  bas,  qu'un  petit  pont  à  diviser.  C'est  alors  qu'il  achève  la 
division  du  pont  supérieur  avec  le  staphylotome.  Pendant  que  l'aide  rapproche 
les  élévateurs,  le  chirurgien,  d'un  coup  de  ciseaux,  coupe  le  pont  inférieur. 

Le  grand  avantage  que  l'on  retire  de  ce  procédé  est  qu'en  traversant  la  tumeur 
avec  un  fil  le  chirurgien  ne  la  quitte  point,  même  dans  le  cas  où,  par  suite  d'un 
accident  imprévu,  on  est  forcé  de  laisser  les  paupières  se  fermer  pour  uii 
instant. 

Un  bandage  compressif  est  appliqué  sur  l'œil  et  maintenu  pendant  tout  le 
temps  nécessaire  jusqu'à  la  cicatrisation. 

2.  Procédé  de  l'auteur.  —  J'ai  cru  trouver  plus  de  facilité  en  pratiquant  cette 
opération  de  la  manière  suivante  : 

Les  paupières  une  fois  écartées  et  le  globe  de  l'œil  saisi  avec  une  pince,  je 
fends  avec  le  couteau  de  de  Graefe  la  tumeur  dans  son  diamètre  horizontal,  en 
faisant  la  ponction  et  la  contre-ponction  au  bord  sclérotical.  Je  saisis  ensuite 
l'une  après  l'autre  les  deux  moitiés  du  staphylôme  etje  les  enlève  avec  des  ciseaux. 

Deux  points  de  suture  réunissent  les  bords  de  la  plaie.  Le  résultat  de  cette 
opération  est  des  plus  satisfaisants  ;  les  bords  de  la  plaie,  se  réunissent  habi- 
tuellement par  premi  ère  intention,  etsouvent  sans  provoquer  la  moindre  souf- 
france. 

Complications.  —  Dans  quelques  cas,  une  hémorrhagie  intra-oculaire  repousse 
tout  le  corps  vitré  et  remplit  l'intérieur  du  globe  ;  à  la  suite  de  cet  accident,  il  se 
déclare  un  phlegmon  donnant  heu  à  des  douleurs  très  violentes.  Ces  symptômes 
inflammatoires  durent  de  dix  à  quinze  jours;  mais  la  cicatrisation  complète 
n'a  lieu  qu'au  bout  de  trois  à  quatre  semaines. 

Richet  a  essayé,  dans  un  cas,  d'enlever,  après  l'excision  de  l'hémisphère  anté- 


rieur,  le  corps  vitré,  la  rétine  et  la  choroïde.  Il  s'en  est  suivi  un  phlegmon  qui 
n  a  pas  empêche  d'obtenir  un  beau  moignon.  C'est  un  exentérateur  dont  se 
servent  actuellement  beaucoup  les  auteurs  allemands 
3.  Excision  avec  sutures.  [Procddé  de  Critchett.)  -  Le  malade  est  endormi  au 
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moyen  du  chloroforme,  et  les  paupières  sont  écartées  avec  le  blépharostat. 
Quatre  ou  cinq  aiguilles  fines  et  coui'Ijes,  munies  de  fils  de  soie,  sont  passées  à 
la  base  du  slaphylôme  à  distance  égale  l'une  de  l'autre  et  laissées  sur  place 
(fig.  161).  Ces  aiguilles  forment  ainsi  une  sorte  de  barrière  pour  les  membranes 
internes  de  l'œil  et  l'empêchent  de  se  vider  après  l'excision  de  la  tumeur.  Le 
chirurgian  lait  ensuite,  avec  le  couteau  de  Beer  ou  de  Graefe,  une  incision  de 
5  millimètres  à  peu  près  au  point  d'attache  du  muscle  droit  interne,  et,  intro- 
duisant dans  la  plaie  une  paire  de  ciseaux,  il  excise  le  staphylôme  tout  entier 
au  devant  des  aiguilles,  en  donnant  à  la  plaie  la  forme  elliptique.  Le  staphylôme 
et  le  cristallin  une  fois  enlevés,  une  partie  du  corps  vitré  s'échappe,  l'œil 
s'affaisse.  C'est  alors  qu'on  tire  les  aiguilles.  Après  avoir  rapproché  les  bords  de 
la  plaie,  on  lie  les  fils  entre  eux  (fig.  162).  Au  bout  de  huit  à  quinze  jours  on 
peut  enlever  les  sutures.  Critchettles  laisse  même  pendant  quelques  semaines. 

Celte  méthode  présente  des  avantages  incontestables;  en  appliquant  les  su- 
tures, on  prévient  les  hémorriiagies  intra-oculaires  ainsi  que  les  phlegmons. 
Le  moignon  est  très  bien  conformé  pour  supporter  un  œil  arlifîciel. 

4.  Ligature.  {Procédé  de  Borelli.)  —  La  base  de  la  tumeur  est  traversée  par 


deux  épingles  qui  se  croisent  sous  un  angle  droit  (fig.  163  et  164).  Un  fil  de 
soie  très  solide  est  passé  derrière  les  épingles  et  autour  du  staphylôme  et  y  est 
fortement  serré.  Les  bouts  des  fils  sont  fixés  sur  la  joue  au  moyen  d'un  mor- 
ceau de  taffetas  d'Angleterre.  Un  bandage  compressif  est  ensuite  appliqué,  et 
la  tumeur  étranglée  tombe  ordinairement  au  bout  de  trois  jours,  la  cicatrisation 
complète  a  lieu  dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours. 

Bibliographie.  —  Sichel,  Considérations  anatomiques  et  pratiques  sur  le  staphylômp. 
de  lacornée  et  de  l'iris  [Archives  génér.  de  méd.,  1847,  p.  315;  et  Ironograpliie,  p.  376). 
—  Wharton-Jones,  London  Med.  Gaz.,  vol.  XXI,  p.  847.  —  Bowinan,  Lecture^  on  the 
parts  concerned  in  ihe  oiiera'ions  on  tlie  eye,  p.  4.  London,  1849;  et  Annales  d'oculist., 
t.  XXX,  p.  43.  —  Borelli,  Traitement  du  stnphylôme  de  la  cornéepar  la  ligature  modifiée 
{Cong  és  d'aphthalmtilogie  de  Bruxell-s,  1857,  p.  438;  et  Bulletin  de  thérapeutique. 
Paris,  i858,  t.  LIV,  p.  531).  —  Glus.  Arcoleo,  Nuovo  pro-esso  di  stafilotomia  per  la  cor- 
nea.  Palerrao.  —  Crilchett,  De  Vexcision  du  staplnjlôme  {Opldli .  Hospit.  lieports,  vol.  IV, 
n"  18  ;  et  Annales  d'oculist.,  t.  L,  novembre  et  décembre  1863). 
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ARTICLE  XI 

KYSTES    ET    TUMEURS   DE   LA  CORNÉE 

A.  Kystes  et  vésicules.  —  11  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  à  la 
urface  de  la  cornée  des  collections  liquides  qui  ressemblent  à  un  kyste.  Elles 

sont  ordinairement  constituées  par  un  liquide  clair  et  transparent  comme  de 
l'eau,  accumulé  dans  une  poche  formée  par  la  membrane  élastique  antérieure 
décollée. 

Desmarres  et  Bowman  ont  décrit  deux  cas  de  ce  genre,  sous  le  nom  de 
kystes  ou  tumeurs  séreuses,  de  la  lame  élastique  antérieure.  De  Graefe  et  Weber 
donnent  à  cette  affection  le  nom  de  kératite  vésiculeuse. 

J'ai  vu  ces  kystes  se  produire  à  la  suite  des  abcès  chroniques  superficiels,  ou 
à  la  suite  de  l'opération  de  la  pupille  arlificielle,  lorsqu'une  partie  de  l'iris  était 
restée  emprisonnée  dans  la  plaie.  L'humeur  aqueuse,  restant  longtemps  en 
communication  avec  une  poche  qui  se  forme  au-dessous  de  la  pellicule  cica- 
tricielle, macère  la  membrane  de  Bowman  et  la  détache  sur  une  cerlaine 
étendue. 

Rien  n'est  plus  difficile  à  guérir  que  ces  kystes.  On  doit  enlever  leur  paroi 
antérieure,  et  cautériser  ensuite,  mais  souvent  la  maladie  récidive. 
J'ai  rencontré  souvent  des  kystes  séreux  au  sommet  d'un  ptérygion. 

B.  Tumeurs  verruqueuses.  — Bowman  a  observé  une  tumeur  de  ce  genre 
chez  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans.  Cette  tumeur,  située  un  peu  au-des- 
sous du  centre  de  la  cornée,  adhérait  à  l'iris.  Sa  surface  était  raboteuse,  et  l'on 
apercevait  au  microscope  un  grand  nombre  de  papilles  coupées  en  travers  et 
très  fortement  vascularisées.  C'est  peut-être  à  cette  même  catégorie  de  tumeurs 
qu'on  doit  rapporter  celles  que  Fél.-Ânt.  Guérin  et  Delavigne  ont  opérées. 
Le  papillome  de  la  cornée,  opéré  par  Szokalski,  ^présente  aussi  quelque  chose 
d'analogue. 

C.  Épithélioma  et  cancer.  —  Les  tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses  de 
la  cornée  ne  sont  pas  très  rares;  elles  sont  le  plus  souvent  situées  près  de  son 
bord,  et  paraissent  prendre  naissance  dans  le  limbe  conjonctival. 

Ordinairement  elles  sont  arrondies  et  régulières,  leurs  boids  franchement 
accentués,  et  des  vaisseaux  nombreux  arrivent  de  la  conjonctive. 

Les  cancers  primitifs,  développés  au  centre  de  la  cornée  et  loin  du  bord  con- 
jonctival, sont  tout  à  fait  rares.  Stellwag  von  Carion  en  a  rapporté  un  cas.  Pour 
ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  une 
malade  qui  portait  un  épilhéhoma  du  centre  de  la  cornée,  sans  aucune  trace 
d'altération  ni  à  la  conjonctive  ni  à  la  sclérotique. 

Traitement.  — A.  l'origine  même  de  l'afi'ection,  on  peut  se  contenter  de  l'extir- 
pation de  la  tumeur  et  de  la  cautérisation  de  la  surface  dénudée  avec  un  caus- 
tique quelconque. 

C'est  ainsi  que  Foersler,  de  Breslau,  a  enlevé  une  tumeur  cancéreuse  de  la 
cornée  en  faisant  une  sorte  d'abrasion.  La  tumeur  n'avait  pas  atteint  la  subs- 
tance propre  de  cette  membrane.  L'instillation  du  collyre  au  sulfate  de  zinc 
concentré  a  suffi  pour  amener  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Quelquefois,  après 
1  abrasion,  je  cautérise  la  plaie  avec  un  thermo-caulère. 
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Mais  si  la  tr.meur  prend  une  extension  plus  grande,  il  faut  alors  enlever 
I  hémisphère  antérieur  de  l'œil,  ou  i)ien  taire  une  énucléation  du  globe  de  l'œil 
tout  entier. 

Dermoides.  —  Les  dermoides  sont  des  tumeurs  congénitales,  assez  rares 
affectant  le  plus  souvent  un  seul  œil  et  s'implanlant  en  général  à  la  partie  ex- 
terne et  inférieure  du  limbe  cornéal.  Nul  à  la  naissance,  assez  pelit  pour 
passer  inaperçu  jusqu'à  12  ou  13  ans.  leur  volume  peut  s'accroître  rapidement 
en  une  poussée,  au  moment  de  la  puberté  et  atteindre  la  grosseur  d'une  len- 
tille, (1  une  fève  ou  même  d'une  petite  cerise.  La  surface  de  la  petite  tumeur 
b  anchàtre,  jaunâtre,  ou  rosée  et  en  tout  semblale  à  celle  de  la  conjonctive  est 
glabe  a  la  naissance;  mais  au  moment  où  la  barbe  pousse  elle  peut  se  couvrir 
de  poils  semblables  comme  couleur  aux  cils  du  malade.  La  lésion,  de  consis- 
tance cartilagineuse,  indolore  au  toucher,  a  une  structure  analogue  à  celle  de 
la  peau;  c'est  un  ilôt  de  paupière  adhérent  au  globe  oculaire. 

Ces  caractères  sont  suffisants  pour  reconnaître  le  dormoide  et  le  distinguer 
des  polypes,  du  pinguicula,  du  phérygien,  du  lipome,  de  l'angione,  du  kyste 
conjonctival.  Au  reste,  nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  à  ce  sujet,  à  la 
thèse  d'agrégation  du  L.  Picqué  où  se  trouvent  résumées  les  94  observations 
connues  de  dermoide  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 

Bibliographie.  -  Hermami  Berthold,  Zur  Casuistik  der  an  der  Hoimhaulgrenze  vor- 
kommenden  Carcinom  und  Sarcom  {Archiv  f.  O/^ht/inlm.,  Bd  XIV,  Abth.  III  p  149)  _ 
Pétrequin,  A?males  d'oculist.,  t.  XXI,  p.  130.  -  M^igni,  Sarcome  de  la  cornée  {Annales 
d'ocidïst.,  t.  LT,p.  223].  — Szokalski,  Papillome  de  la  cornée  (Annales  d'oculist.,  t.  LIV, 
p.  GO.  —  L.  Picqué,  Maladies  congénitales  du  globe  de  l'œil.  Thèse  d'agrégation' 
Paris,  1886.  ^  ^ 


ARTICLE  XII 

PROTHÈSE  OCULAIRE  ((EIL  ARTIFICIEL) 

Les  affections  oculaires  amènent  bien  souvent,  comme  nous  l'avons  vu,  la 
destruction  totale  de  la  cornée.  Dans  d'autres  cas,  c'est  le  chirurgien  lui-même 
qui  est  forcé  d'enlever,  soit  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil,  soit  le  globe  tout 
entier. 

L'enfoncement  des  paupières  ainsi  que  la  difformité  disgracieuse  qui  en  résul- 
tent ont  fait  naître  la  nécessité  de  remplacer  la  partie  détruite  de  l'œil  par  une 
pièce  artificielle. 

Des  tentatives  infructueuses  ont  été  faites  par  Himly,  Reisinger,  Pluviez  et 
Abatte  pour  la  transplantation  de  la  cornée  des  animaux  sur  les  yeux  de 
l'homme. 

Nussbaum  (de  Munich)  et  d'autres  chirurgiens  n'ont  pas  été  plus  heureux 
lorsqu'ils  ont  voulu  remplacer  la  cornée  par  un  morceau  de  verre. 

II  est  évident  que  rien  ne  peut  tenir  lieu  de  cette  tunique  quand  elle  a  été 
détruite,  et  lorsqu'on  a  alfaire  à  ces  cas  malheureux,  il  ne  faut  pas  songer  au 
rétablissement  de  la  vue,  mais  on  doit  chercher  à  remédier  simplement  à  la 
difformité..  Ce  résultat  est  obtenu  au  moyen  d'un  œil  artificiel  que  l'on  adapte 
entre  les  paupières. 

Les  yeux  artificiels  dont  A.  Paré  a  donné  la  première  description  sont  ordi- 
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nairement  d'une  forme  demi-elliptique;  la  partie  qui  imite  la  sclérotique  est 
en  émail  blanc,  sur  lequel  on  fait  reproduire  de  petits  vaisseaux  rouges.  Vers  le 
centre,  la  lamelle  postérieure  représente  l'iris  avec  sa  couleur  et  ses  fibres,  avec 
une  tache  ronde  noire  au  milieu,  qui  représente  la  pupille.  Au  devant  de  celte 
lamelle  se  trouve  une  lame  mince  de  verre  transparent  qui  simule  la  cornée. 

Aujourd'hui  la  fabrication  des  yeux  artificiels  est  arrivée  à  une  telle  perfection 
qu'elle  ne  laisse  plus  rien  à  désirer.  L'imitation  de  la  nature  est  si  parfaite 
qu'on  voit  tous  les  jours  les  médecins  et  les  gens  du  monde  se  méprendre  à  cet 
égard.  Pour  mon  compte,  j'ai  vu  plus  d'une  fois  des  médecins  prendre  un  œil 
artificiel  pour  celui  dont  le  malade  voyait  le  mieux.  Les  meilleurs  fabricants,  à 
Paris,  sont  :  Golomb-Boissonneau,  Boissonneau  fils  et  le  docteur  Desjardins  de 
Morainville. 

Volume  et  forme.  —  II  importe  beaucoup  que  la  forme  et  le  volume  de  l'œil 
soient  conformes  au  volume  du  moignon  et  à  la  forme  delà  cavité orbitaire.  Un 
moignon  plus  petit  exigera  un  œil  d'un  volume  plus  grand,  et  viceversa. 


Fig.  1G5.  —  OEil  artificiel 
disposé  pour  contourner 
des  brides  cicatricielles, 
vu  de  profil. 


Fig.  1G6.  —  OEil  artificiel 
d'Hazard-MirauIt. 


Fig.  167.  —  OEil  artificiel 
disposé  pour  contourner 
des  brides  cicatricielles. 


Lorsque  l'œil  a  été  énucléé  par  la  méthode  d'Am.  Bonnet  (de  Lyon),  il  resle 
encore  un  petit  moignon  formé  par  les  muscles  et  les  sinus  de  l'orbite,  ce  qui 
permet  £i  l'œil  artificiel  d'exécuter  certains  mouvements,  quoique  incomplets. 
L'œil  artificiel  devra  nécessairement  avoir  alors  un  volume  plus  grand  que  dans 
les  autres  cas. 

S'il  existe  des  brides  cicatricielles  qui  rattachent  le  moignon  à  l'une  des  pau- 
pières, l'œil  artificiel  présentera  des  échancrures  dans  les  parties  correspon- 
dantes aux  brides  (fig.  165  à  167).  Nous  devons  ici  rendre  justice  k  l'exécution 
intelligente  avec  laquelle' le  docteur  Desjardins  de  Morainville  a  su  adapter  les 
prothèses  oculaires  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  où  les  brides  permettaient  à 
peine  à  un  œil  de  se  maintenir  en  place.  Une  heureuse  combinaison  de  formes  et 
d'échancrures  sur  le  rebord  delà  pièce  d'émail  surmonte  très  souvent  les  plus 
grandes  difficultés. 

Époque  d'application  de  la  prothèse  oculaire.  La  prothèse  oculaire  peut  ôtre 
appliquée  aussitôt  que  l'inflammation  consécutive  à  l'opération  aura  cessé. 
Pourtant  on  aurait  tort  de  croire  que  ce  n'est  que  lorsque  toute  la  rougeur 
conjonctivale  a  disparu  qu'il  faut  placer  la  pièce  d'émail.  Tout  au  contraire,  le 
frottement  d'une  pièce  lisse  et  polie  contre  la  conjonctive  engorgée  et  couverte 
de  bourgeons  charnus  fait  souvent  disparaître  ces  bourgeons. 

On  peut  commencer  à  porter  la  pièce  d'émail  trois  ou  quatre  semaines  après 
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nous  avons  fa.l  porter  avec  avantage  un  œil  artificiel  poL  pr  've  ^  6^' 
moiement,  ce  qui  a  parfaitement  réussi.  pievenir  Je  lar- 

Mode  d'application.  -  L'introduction  de  l'œil  artificiel  est  très  simple  •  après 
avoir  humecte  dans  de  l'eau,  on  le  saisit  par  son  bord  inférieur,  entT  le  po'uc 
t    ndex  delà  main  droite,  et  on  le  glisse  au-dessous  de  la  paupière  supérieure 
for  ement  écartée  avec  la  main  gauche.  Une  fois  la  moi.ié  de  la  pièce  in  ro 
duile  sous  cette  dermère,  on  engage  son  bord  inférieur  dans  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  inférieur  et  l'on  ferme  l'œil. 

Jrr  '^^"''7  7  '^^^^"«^^«l  de  l'orbite,  on  abaisse  la  paupière  inférieure 
avec  index  de  la  mam  gauche,  et  l'on  introduit  la  tête  d'une  grosse  épingle 
dans  1  angle  interne,  sous  la  coque  d'émail.  En  appuyant  avec  celle-ci  d'arrière 
en  avant,  on  fait  facilement  sauter  la  pièce  en  bas,  sur  un  mouchoir  ou  tout 
autre  linge  devant  lequel  on  se  tient  pendant  celte  opération 

On  ne  doit  pas  oublier  que  l'introduction  de  l'œil  entre  les  paupières,  de  même' 
que  son  extraction,  présentent  quelques  dangers  pour  l'œil  d'émail,  qui,  luisant 
et  pol.,  peut  s  échapper  des  doigts,  tomber  sur  le  parquet  et  se  briser-  c'est 
pourquoi  on  aura  soin  de  prendre  les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer 

Conditions  d'un  œil  artificiel  bien  confectionné.  -  1°  Un  œil  artificiel  ne  remplit 
son  but  que  lorsqu'il  n'est  ni  trop  grand  ni  trop  petit.  Il  n'est  pas  trop  grand 
quand  les  deux  paupières  peuvent  se  rapprocher  l'une  de  l'autre  lorsqu'on  ferme 
les  yeux.  11  n'est  pas  trop  grand  lorsqu'il  ne  repousse  pas  la  paupière  supé- 
rieure en  avant,  et  que  celle-ci  peut  exécuter  librement  tous  ses  mouvements. 

2°  La  prothèse  oculaire  ne  remplirait  pas  son  but  si  la  pièce  était  trop  petite  : 
les  paupières  n'auraient  pas  alors  un  appui  suffisant  et  ne  pourraient  s'ouvrir 
convenablement. 

3°  Un  œil  artificiel  ne  doit  gêner  le  malade  dans  aucun  de  ses  mouvemeats; 
la  moindre  souffrance  indiquera  une  trop  forte  saillie  de  ses  bords,  ce  qu'il  fau- 
drait corriger.  Après  l'énucléation  il  reste  souvent  une  bride  tendineuse  à  l'angle 
externe,  qui  exige  une  échancrure  correspondante  dans  l'appareil. 

4"  Un  œil  ne  doit  être  ni  trop  petit  ni  trop  grand  ;  il  exécutera  alors  tous  les 
mouvements  normaux. 

50  II  faut  que  les  couleurs  de  l'iris  et  de  la  sclérotique  soient  les  mêmes  que 
dans  l'œil  sain;  que  les  vaisseaux  sillonnent  les  angles,  et  que  la  pupille  ail  la 
même  dimension  que  dans  l'organe  sain  regardant  au  loin,  et  qui  se  trouve  dans 
un  milieu  à  demi  éclairé. 

6»  La  cornée  et  la  pupille  doivent  se  trouver  un  peu  eu  dedans,  afin  que  les 
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deux  yeux  présentent  un  léger  degré  de  convergence.  La  cornée  ne  dait  pas  être 
ni  plus  haut  ni  plus  bas  que  dans  l'autre  œil. 

1"  Les  pièces  d'émail  doivent  toujours  être  d'un  poli  irréprochable  ;  les  moin- 
dres rugosités  irriteraient  au  contraire  les  paupières.  C'est  pourquoi  il  faut  im- 
médiatement changer  la  pièce  lorsqu'on  s'apercevra  qu'elle  est  devenue  terne 
et  dépolie  par  l'usage. 

8"  Les  angles  et  les  bords  seront  tout  à  fait  lisses  et  émoussés,  de  même  que 
toutes  les  échancrures. 

9°  Un  œil  artificiel  doit  être  aussi  léger  que  possible;  il  ne  doit  pas  être  non 
plus  par  trop  mince,  autrement  il  se  briserait  sous  les  doigts  ou  par  les  seuls 
efforts  contractiles  des  paupières. 

Quelquefois  l'appareil  prothétique  reste  complètement  immobile  dans  l'orbite, 
lorsque  l'œil  a  été  extirpé  en  totalité  avec  les  muscles;  cet  inconvénient  n'existe 
pas  après  une  énucléalion  par  la  méthode  de  Bonnet. 

Chez  certains  individus,  qui  ont  les  yeux  enfoncés,  une  énucléation  laisse  un 
enfoncement  disgracieux  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière.  Critchett  corrige  cette 
difformité  en  appliquant  de  petites  ligatures  de  fil  d'argent  au-dessous  du  sourcil. 

Lorsqu'en  province  on  est  livré  à  ses  propres  ressources,  c'est-à-dire  qu'on 
n'a  pas  à  proximité  un  fabricant  capable  de  prendre  les  mesures  et  indications 
spéciales  pour  la  pose  d'un  œil  artificiel.  M.  Dujardin  conseille  le  moyen  pra- 
tique suivant  : 

Mouler  au  moyen  du  caoutchouc  durci  l'œil  artificiel  le  plus  convenable 
que  l'on  a  à  sa  portée;  puis,  à  l'aide  du  canif,  de  la  lime,  etc.,  faire  subir  k 
cette  coque  toutes  les  modifications  nécessaires.  On  obtient  ainsi  un  modèle 
parfaitement  adopté  à  la  cavité  oculaire.  II  n'y  a  plus  qu'à  expédier  le  moule 
au  fabricant  qui  le  reproduira  avec  fidéUté. 

Bibliographie.  —  Ambroiso  Paré,  GBwvrej.  Édition  Malgaignc.  Paris,  1840,  t.  II  p  603 
--  Huzard-Mirault,  Traité  pratique  de  Vœil  artificiel.  Paris,  1818.  —  Desjardins  Pro- 
thèse œil  artificiel  [Bull,  génér.  de  thérap.,  1831);  et  Essai  sur  l'hydropisie,  etc.,  suivi 
des  réfiexions  sur  tophtalmoplastie,  thèse  de  Paris,  1837,  p.  3.  -  Ritterich,  Das  Kùns- 
thche  Auge.  Leipzig,  1852.  -  Boissonneau  père,  De  la  prothèse  oculaire  [Comptes  rendus 
du  Congres  d  ophtalmologie,  1858,  p.  434).  -  Buro^^,  Notiz  ùber  kùnstUche  Anqen 
[Archiv  f.  Oph  halm.,  Bd  VI,  Abth.  1,  p.  lH).  -  Debout.  Reslauration  de  l' organe  de 
«  .mon  [Bull,  de  thérap.,  1862,  t.  LXIII,  p.  417;  1863,  t.  XLIV,  p.  188;  et  1864, 
i.  J-^viu.  --  baujot  et  SpiUmana,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1870 
avril  ^883)^  ^"*^*  ~  ^"j^^"*^'"'  ^''o^/^^se  oculaire  en  Province  [Recueil  d'ophtalmologie, 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Anatomie.  —  La  sclérotique  est  une  membrane  fibreuse  qui  constitue  les  cincri 
sixièmes  de  la  coque  oculaire. 

Elle  est  recouverte  en  avant  par  la  conjonctive,  qui  s'unit  à  elle  au  moyen  du  tissui 
cellulaire  très  lâche.  An-dessous  de  ces  couches  se  trouve  la  capsule  oculo-palpébrale, , 
ou  capsule  de  Tenon,  qui,  en  doublant  le  cul-de-sac  coiijonclival,  s'avance  sur  lé» 
globe  jusqu'à  une  distance  très  rapprochée  de  la  cornée,  revient  sur  elle-même,  ett 
s'étend  en  arrière  sur  la  sclérotique  jusqu'au  nerf  optique.  De  cette  manière,  èlle  > 
forme  une  coque  aponévrotique  qui  se  moule  complètement  sur  la  sclérotique  et  luii 
adhère  d'une  manière  assez  intime. 


Fig.  168.  —  Capsule  de  Tenon  recouvrant  la  sclérotique  ainsi  que  le  point  d'insertion 

des  muscles  droits. 

La  capsule  oculo-orbitaire  fournit  des  gaines  aponévrotiques  à  tous  les  muscles 
de  l'œil.  D'autre  part,  ces  mêmes  gaines  s'élargissent  en  avant  et  se  réunissent  les 
unes  aux  autres,  ainsi  que  l'ont  démontré  B.  Auger  (1)  et  Mottais.  La  figure  lf'8  re- 
présente cette  disposition  de  la  gaine  des  muscles  ainsi  que  celle  de  la  capsule  s'avan- 
çant  tout  près  de  la  cornée. 

Vépaisseur  de  la  sclérotique  varie  suivant  l'âge  et  les  individus  ;  elle  n'est  pas  non 
plus  uniforme  dans  toutes  ses  portions.  C'est  dans  le  segment  postérieur  qu'elle  a  le 
plus  de  densité  et  d'épaisseur,  de  sorte  que,  au  pourtour  du  trou  optique,  elle  mesure, 
d'après  J.  Cruveilhier,  Sée  et  Bowman,  1  millimètre.  A  mesui'e  qu'on  se  rapproche 

(I)  Benj.  Anger,  Nouveaux  éléments  d' anatomie  chirurgicale.  Paris,  I8G9,  p.  342. 
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,1..  la  partie  équatoriale,  elle  s'amincit  graduellement  et  n'a  que  O^m/j  d'épaisseur 
ini  peu  en  arrière  de  l'insertion  des  muscles  :  puis,  arrivée  près  de  la  cornée,  elle 
paissitde  nouveau  et  mesure  O'^^.O  d'épaisseur  (fig.  169). 


ailIOUET.DEL, 


17  ^10 
Fig.  169.  —  Coupe  du  globe  oculaire  (*). 


La  couleur  delà  portion  visible  de  la  sclérotique  est  blanchâtre  ou  blanc  bleuâtre; 
souvent  ou  remarque  à  sa  surface  des  taches  grisâtres  ou  brunâtres  constituées  par 
des  cellules  pigmeutaires  incrustées  pour  aiusi  dire  dans  son  épaisseur,  comme  l'a 
démontré  Talko  (de  Dublin). 

Structure.  —  La  sclérotique  est  formée  par  des  faisceaux  du  tissu  fibreux,  dont 
les  uns  sont  disposés  dans  la  direction  des  méridiens  et  les  autres  sont  parallèles  à 
l'équateur  de  l'œil.  Ces  fibres  sont  très  serrées  et  s'entre-croisent  les  unes  les  autres 
à  angle  droit  (fig.  170).  Ces  différents  faisceaux  sont  séparés  par  de  fins  réseaux 
de  fibres  élastiques,  qui  semblent  présenter  par  places  des  cavités  semblables  à  des 
canaux.  Des  masses  pigmentaires  se  rencontrent  surtout  à  la  surface  interne. 

Vaisseaux.  —  Les  artères  et  les  veines  sont  très  nombreuses  dans  la  sclérotique  ; 
ce  sont  les  ciliaires  courtes  postérieures  qui  forment  autour  du  nerf  optique  un  cercle 
vasculaire,  dont  une  grande  partie  est  destinée  à  la  choroïde,  mais  dont  un  certain 

(*)  t ,  sclérotique  ;  2,  conjonctive  ;  3,  cornée  ;  4,  lame  élastique  antérieure  de  la  cornée  ;  5,  épithélium 
de  la  cornée;  6,  memi)rane  de  Demours;  7,  ligament  pectiné;  8,  canal  de  Fontana;  9,  choroïde; 
10,  couche  pigmenlaire  de  la  choroïde;  11,  procès  ciliaires;  12,  muscle  ciliaire;  13,  libres  orbiculaires 
de  ce  muscle;  M,  iris;  15,  rétine;  16,  nerf  optique;  17,  artère  centrale  de  la  rétine;  18,  fosse  centrale; 
19,  partie  antérieure  de  la  rétine  et  ora  serrata;  20,  hyaloïde  ;  21,  sa  division  en  deux  feuillets; 
22,  feuillet  antérieur  de  l'hyaloïde  ou  zone  de  Zinn;  23,  le  même  sectionné  dans  l'intervalle  de  deux 
procès  ciliaires;  24,  feuillet  postérieur  de  l'hyaloïde;  25,  canal  de  Petit;  26,  cristallin  ;  27,  ligne  indi- 
quant l'attache  du  feuillet  posléricur  de  l'hyaloïde  sur  le  cristallin;  28,  ligne  onduleuse  indiquant  l'at- 
tache de  la  zoue  de  Ziuu;  29,  corps  vitré;  30,  chambre  antérieure;  31,  chambre  postérieure  (Beaunis 
et  Bouchard). 


SCLÉROTIQUE. 

nombre  se  répandent  dans  IV-paissour  de  la  sclérotique.  Les  ciliaires  courtes  anté- 
neures  ou  musculaires,  lournissent  des  branches  capillaires  pour  la  portion  anté- 
rieure de  cette  membrane.  Au  pourtour  de  lacoruée,  il  existe  un  plexus  veineux,  com- 
posé de  vaisseaux  très  serrés,  ressemblant  beaucoup  à  un  canal  et  désigné  sous  le  nZ 
de  cercle  vascularrc  de  llovius,  ou  canal  Fonlana.  Dolbeau  et  Trélat  ont  feU  de  Is 
jolies  préparations  de  ces  vaisseaux  qu'on  peut  voir  au  musée  Orfila 


Fig.  170.  —  Section  de  la  sclérotique  suivant  la  direction  d'un  méridien  (*). 

Jusqu'à  présent,  l'existence  des  lymphatiques  dans  la  slérotique  n'a  pas  été  bien 
démontrée  ;  Leber  en  a  trouvé  pourtant  au  pourtour  de  la  cornée. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  ciliaires  passent  à  la  surface  interne  de  la  sclérotique  pour  se 
porter  à  la  membrane  vasculaire  ;  mais,  près  de  l'o?-a  sen^attf,  ils  donnent  des  ramus- 
culesau  muscle  accommodateur,  lequel  est  intimement  lié,  à  sa  partie  antérieure,  à 
la  sclérotique.  Il  est  donc  très  probable  que  des  filets  nerveux  se  rendent  aussi  dans 
l'épaisseur  de  cette  membrane.  Bochdaleck  et  KôUiker  en  ont,  du  reste,  démontré 
l'existence. 

Physiolog'ie.  —  La  sclérotique  est  une  enveloppe  protectrice  des  membranes 
internes  de  l'œil.  Elle  est  très  dense,  épaisse,  et  résiste  à  toutes  les  violences  qui 
viendraient  du  dehors.  C'est  ainsi  qu'elle  résiste  jusqu'à  un  certain  point  à  la  pression 
exercée  par  les  muscles  droits  externes,  qui,  en  se  contractant,  compriment  le  globe 
de  l'œil  dans  tous  les  points  de  leur  contact. 

D'autre  part,  grâce  à  son  élasticité,  elle  peut  se  distendre  jusqu'à  un  certain  point, 
et  elle  permet  ainsi  à  l'œil  de  contenir  une  quantité  de  liquide  plus  grande  que  d'or- 
dinaire pendant  certains  troubles  nutritifs  et  les  inflammations,  ce  qui  prévient  la 
compression  des  membranes  internes. 

Mais,  dans  certaines  conformations  particulières,  la  sclérotique  est  très  épaisse  et 
dure,  sa  distension  devient  impossible;  dans  ces  cas,  la  moindre  augmentation  de 
la  sécrétion  intra-oculaire  amène  une  compression  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf 
optique,  qui  se  trahit  par  un  état  pathologique  connu  sous  le  nom  de  glaucome. 


CHAPITRE  II 

MODE  d'exploration 

L'exantien  à  l'œil  nu  est  le  seul  moyen  capable  de  renseigner  le  chirurgien 
sur  l'état  de  la  sclérotique.  En  soulevant  la  paupière  supérieure,  on  examinera 


(*)  a,  couches  superposées  des  faisceaux  fibreux  de  la  sclérotique  ;  b,  sectioa  d'un  petit  rameau  ner 
veux.  (J.  Gruveilliier.) 
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(I  son  aspect  général  dans  l'un  et  dans  l'aulre  œil,  sa  coloralion  depuis  le  bord 
j(  cornéen  jusqu'aux  parties  équatoriales  de  l'œil  ;  on  s'assurera  si,  dans  loules  les 
).  parties  visibles,  la  courbure  de  celle  membrane  est  régulièrement  sphérique,  et 
)  si  elle  ne  présente  ni  bosses,  ni  élevures  spéciales,  ni  dépression. 
)    On  rencontre  souvent  sur  la  sclérotique  des  taches  pigmentaires  anormales 
j  grisâtres  ou  brunâtres,  très  fortement  accentuées,  et  qui  pourraient  faire  croire 
à  l'existence  d'un  état  morbide,  provenant  de  l'amincissement  de  cette  mem- 
brane. Ces  taches  sont  constituées  par  les  cellules  pigmentaires  implantées  dans 
la  sclérotique  et  diffèrent  des  taches  morbides  par  les  contours  nettement 
tranchés. 

L'état  des  vaisseaux  scléroticaux  doit  aussi  être  examiné  avec  attention;  les 
uns  sont  fins  et  capillaires,  et,  une  fois  congestionnés,  ils  impriment  à  la  scléro- 
tique une  coloration  rouge,  livide,  uniforme,  comme  on  l'observe  dans  les  scié- 
rites.  D'autres  vaisseaux,  volumineux,  forment  des  cercles  vasculaires  au  pour- 
tour de  la  cornée;  ceux-ci  ne  sont  plus  liés  aux  affections  de  la  sclérotique,  mais 
ils  indiquent  une  gêne  de  la  circulation  dans  la  membrane  vasculaire  de  l'œil. 

Dans  les  atrophies  du  globe  de  l'œil,  la  sclérotique,  ne  pouvant  plus  résister 
à  la  pression  des  muscles  et  n'étant  point  soutenue  par  le  corps  vitré,  atrophié, 
s'affaisse  et  se  déprime  dans  la  direction  des  muscles  droits. 

Dans  la  région  postérieure  du  globe  de  l'œil,  la  sclérotique  peut  subir  aussi 
des  altérations  plus  ou  moins  accusées  ;  mais  comme  les  altérations  simultanées 
de  la  choroïde  correspondante  permettent  seules  de  les  reconnaître,  nous  ne 
pourrons  nous  en  occuper  que  lorsque  nous  traiterons  des  affections  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil. 


CHAPITRE  III 


PATHOLOGIE    ET  THÉRAPEUTIQUE 

L'étude  des  affections  de  la  sclérotique  a  présenté  de  tout  temps  des  difficultés 
considérables,  et  l'on  ne  savait  pas  souvent  si  son  injection  était  idiopathique  ou 
consécutive  à  une  affection  d'autres  membranes  de  l'œil.  C'est  pour  cette  même 
raison  que  Velpeau  (i)  a  mis  en  doute  l'existence  des  sclérites,  disant  que 
l'anneau  vasculaire  radié  à  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique,  le  lar- 
moiement et  la  photophobie  devaient  être  rapportés  aux  maladies  delà  cornée 
et  non  à  celles  de  la  sclérotique. 

Telle  n'est  pas  noire  opinion.  Nous  pensons  que  le  tissu  propre  de  la  scléro- 
tique, de  môme  que  la  capsule  fibreuse  dont  elle  est  enveloppée,  peut  être  affecté 
d'une  manière  primitive  et  en  dehors  de  toute  altération  de  la  choroïde. 
Nous  acceptons  pour  les  affections  de  la  sclérotique  la  classification  suivante  : 


Périsclérite  ou  syndesniite  oculaire. 

Sclcrite  parenchyraateuse. 

Blessures  et  ruptures  de  la  sclérotique. 


Staphylômes  de  la  sclérotique. 
Tumeurs. 


(I)  Velpeau,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXII,  p.  145. 
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PÉRISCLIÏRITE  OU  SYNDESMITE  OCULAIRE 

La  sclérotique  est  enveloppée  dans  toute  son  étendue  de  la  capsule  de  Tenon, .! 
qui  y  adlière  très  intimement  et  forme  au  bord  de  la  cornée  comme  une  seule 
et  môme  membrane.  Mais  le  tissu  de  ces  deux  membranes  a  une  structure  dif-. 
férente,  et  l'on  comprend  très  bien  que  l'enveloppe  fibreuse  peut  s'enflammerr 
indépendamment  de  toute  altération  du  tissu  sclérotical.  Nous  donnons  à  cette» 
affection  le  nom  de périsclérite  ou  syndesmite.  C'est  Yojyhthabnie  sous -conj onctiv aie t 
d'Ammon. 

Si/mpiomatologie.  —  Au  début,  la  maladie  est  très  peu  prononcée;  on  re- 
marque une  rougeur  limitée  à  une  partie  isolée  de  la  sclérotique  et  qui  estl 
accompagnée  d'un  léger  soulèvement  ou  bosselure  à  la  surface  du  globe  dee 
l'œil.  Cette  rougeur  est  constituée  par  un  réseau  vasculaire  très  fin,  et  contrai- 
rement à  ce  qu'on  observe  dans  les  conjonctivites,  elle  ne  disparaît  pas  totale-- 
ment  sous  l'influence  de  la  pression  avec  le  doigt.  Au  centre  de  l'élévation,  lai  ' 
rougeur  est  la  plus  vive,  presque  d'une  teinte  livide,  et,  à  mesure  qu'on  se  rap--  ' 
proche  de  ses  limites,  elle  devient  de  plus  en  plus  pâle  pour  disparaître  com-- 
plètement.  ' 

Celte  affection  se  développe  le  plus  souvent  à  la  partie  externe  du  globe  de»  ' 
l'œil,  au-dessous  du  point  d'insertion  du  muscle  droit  externe;  mais  d'autres*  ' 
parties  de  cette  membrane  n'en, sont  pourtant  pas  exemptes.  Elle  peut  occuper  • 
un  point  limité  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  sans  que  le  reste  de  lai  ' 
sclérotique  y  prenne  part.  Dans  d'autres  cas,  la  maladie  gagne  les  parties  voi-- 
sines,  et  tandis  que  le  premier  point  guérit,  de  nouvelles  élevures  apparaissent,  | 
soit  en  bas,  soit  en  haut,  et  prolongent  la  durée  du  mal.  fàm 

Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  j'ai  vu  le  blanc  de  l'œil  devenir  très  rouge7  |  ' 
la  maladie  envahir  le  globe  de  l'œil  tout  entier  et  ne  céder  que  lentement  au  '  ' 
traitement  institué. 

Cette  affection  n'est  accompagnée  pendant  longtemps  d'aucun  symptôme-? 
fonctionnel  morbide  ;  l'œil  n'est  ni  douloureux  ni  sensible  à  la  lumière,  et  iljl  ' 
n'existe  de  sécrétion  d'aucune  sorte.  C'est  pour  cela  que  les  malades  n'ont  re-- 
cours  au  médecin  que  lorsqu'ils  s'aperçoivent  que  la  rougeur  ne  se  dissipe  point  t 
d'elle-même.  La  chronicité  est  donc  un  des  symptômes  caractéristiques  de  la  i 

sclérite.  ' 

A  une  certaine  période  de  périsclérite,  l'inflammation  prend  une  extension  •  '  ' 
plus  grande;  la  conjonctive  et  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  se  gonflent  t  s 
et  s'injectent  fortement  ;  il  y  a  alors  de  la  photophobie  et  du  larmoiement,  l'œil  ' 
tout  entier  devient  sensible  au  toucher.  Dans  d'autres  cas,  raffeclion  est  accom- 
pagnée de  douleurs  névralgiques  périorbitaires.  Ces  névralgie  peuvents  être  cou- 
sécutives  à  l'iritis,  ou  bien  elles  sont  dues  à  la  périsclérite  elle-même.  t  ' 

Une  périsclérite  pourrait  à  la  longue  se  transformer  en  une  sclérite,  se  rap-  I 
prêcher  de  la  cornée,  envahir  cette  membrane  et  l'iris  lui-même,  et  consliluer  IJ 
une  forme  plus  grave  de  la  maladie. 

La  périsclérite  peut  être  suivie  de  suppuration;  il  se  forme  alors  enlre  la 
sclérotique  et  la  capsule  oculo-orbitaire  une  accumulation  d'un  liquide  purulent,   ,  ; 
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,qui  donne  naissance  à  une  tumeur  saillante  el  fluctuante,  soit  en  haut,  soit  en 
dehors  de  la  cornée  et  à  une  certaine  distance  de  cette  dernière. 

Un  de  mes  malades  présentait,  dans  le  courant  de  sa  scléro-kératite,  plus  de 
dix  foyers  ou  collections  séreuses  sous-capsulaires,  qui  étaient  toutes  situées  au 
voisinage  de  la  cornée.  Quelques-uns  guérirent  après  une  incision,  d'autres  dis- 
parurent tout  seuls. 

L'examen  des  membranes  profondes  de  l'œil  démontre,  ordinairement,  qu'au- 
cune d'elles  n'est  malade  et  l'iris  lui-même  n'est  atteint  que  d'une  manière 
exceptionnelle. 

Diagnostic  différentiel.  —  Une  des  maladies  qui  ressemblent  le  plus  à  la  péri- 
sclérite  à  son  début  est  sans  aucun  doute  une  phlyctène  développée  sur  la  con- 
jonctive bulbaire,  surtout  au  voisinage  du  pinguécula.  Là,  la  longueur  est  assez 
uniforme  et  ressemble  à  celle  de  la  périsclérite.  Mais  si  l'on  prend  en  considé- 
ration l'existence  d'une  injection  toute  superficielle  autour  d'une  vésicule  trans- 
parente qui  s'excorie  ensuite,  et  l'apparition  toute  récente  de  la  maladie,  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  simple  phlyctène. 

Une  iritis  peut  quelquefois  commencer  par  une  périsclérite  ;  mais  alors  elle 
est  accompagnée  dès  le  début  de  douleurs  périorbitaires  très  violentes;  l'affec- 
tion a  en  outre  toutes  les  allures  d'une  maladie  aiguë. 

Étiologie.  —  L'épisclérite  est  une  affection  chronique  qui  reconnaît  pour  cause 
la  diathèse  rhumatismale,  slrumeuse  et  quelquefois  syphilitique.  Il  ressort  en 
effet,  de  mes  recherches,  qu'elle  se  présente  surleul  chez  les  individus  arthritiques 
et  chez  ceux  qui  ont  souffert  à  plusieurs  reprises  d'attaques  rhumatismales. 

Je  l'ai  observé  quelquefois  chez  les  individus  syphilitiques,  au  moment  où 
ils  étaient  atteints  d'éruptions  syphilitiques  .  Chez  un  de  mes  malades,  la  péris- 
clérite ne  s'était  déclarée  que  dans  l'endroit  où  avait  eu  lieu  une  contusion  de 
la  capsule  de  Tenon. 

Dans  le  courant  d'un  rhumatisme  blennorrhagique,  nous  avons  vu,  avec  les 
docteurs  Laurrain  et  Alf.  Fournier,  une  syndesmite  sclérolicale  dans' les  deux 
yeux.  La  rougeur  était  située  dans  la  partie  circonscrite,  et  elle  était  due  à  une 
inflammation  de  la  capsule  de  Tenon. 

Après  l'opération  de  strabisme,  il  se  déclare  quelquefois  une  inflammation  de 
la  capsule  de  Tenon  à  l'endroit  où  elle  a  été  coupée  ou  contusionnée. 

Cette  affection  se  rencontre  moins  souvent  chez  les  enfants  de  quatre  à  huit 
ans,  mais  à  partir  de  dix  à  trente  ans  on  la  rencontre  assez  fréquemment. 

Marche  et  durée.  —  La  périsclérite  est  une  affection  chronique;  elle  dure  plu 
sieurs  mois,  surtout  lorsqu'elle  se  propage  d'un  point  à  un  autre  de  la  même 
membrane.  Elle  est  sujette  aussi  à  récidiver  dans  le  point  qui  a  été  primitivement 
affecté. 

Pronostic.  -  Le  pronostic  de  la  périsclérite  est  ordinairement  favorable- 
elle  guérit  sans  laisser  de  traces.  Quelquefois  pourtant  le  point  enflammé 
suppure  el  peut  même  être  un  ulcère,  comme  l'ont  rapporté  Desmarres  nère 
et  Bowmann.  ^ 

Traitement  -  Une  fois  la  périsclérite  bien  constatée,  on  doit  d'abord  chercher 
a  d.mmuer  la  tension  de  la  capsule  de  Tenon,  ainsi  que  sa  vascularisation 
exagérée  Un  des  moyens  les  plus  efficaces  est  la  méthode  des  scarifications  di' 
rectes  faites  sur  la  tumeur  avec  un  simple  scarificateur.  L'incision  doit  être 
profonde  et  pénétrer  jusqu'au  tissu  propre  de  la  sclérotique. 
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L'iiislillation  du  collyre  d'atropine,  sous  la  forme  d^jà  indiquée,  est  aussi 
indispensable.  On  l'emploiera  toutes  les  deux  ou  trois  heures  dans  le' but  de  ra- 
lentir la  circulation  et  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux. 

Si  ce  trailejnenl  reste  sans  efficacité,  j'ai  pour  habitude  de  prescrire  l'usa«e 
alternatii  des  collyres  d'atropine  et  d'ésérine. 

L'application  de  compresses  imbibées  d'eau  tiède  ou  d'une  infusion  légère  de 
sureau  ou  de  camomille  peut  être  utilement  recommandée. 

Mais  le  moyen  le  plus  efficace  pour  combattre  la  périsclérite  chronique  est  in- 
contestablement l'usage  des  douches  de  vapeur  d'eau  chaude  administrées  au 
moyen  d'un  appareil  spécial,  appelé  vaporisateur  (voy.  Kératite).  Ces  douches 
doivent  être  prises  une  ou  deux  fois  par  jour  pendant  quinze  à  trente  minutes, 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Le  traitement  interne  doit  être  dirigé  contre  la  cause  de  la  maladie;  c'est 
ainsi  que  les  pi  éparations  mercurielles  et  iodurées  seront  indiquées  dans  le  cas 
de  syphilis,  le  sulfate  de  quinine  et  la  colchique  quand  il  s'agit  d'un  rhumatisme 
ou  d'une  arthrite. 

Bibliographie.  —  Siebel,  Inflammation  partielle  de  la  choroïde  soics-conjonctivale 
(Bull,  de  thérap.,  1847,  t.  XXIX,  p.  209).  —  Edinburgh  med.  Journ.,  May,  1856.  - 
Taylor,  Sur  une  forme  particulière  de  sclérotite  [Ann.  d'ocidist.,  1860). 


ARTICLE  II 

SCLÉRITE  PARENCQYMATEUSE. 

Le  tissu  propre  de  la  sclérotique  participe  souvent  à  l'inflammation  des  di- 
verses membranes  de  l'œil;  mais  il  n'est  pas  moins  fréquent  de  la  voir  affectée 
d'une  inflammation  interstitielle  idiopathique. 

Pendant  longtemps  on  a  discuté  la  question  de  savoir  si  les  tissus  fibro-ten- 
dineux,  tels  que  les  tendons,  les  cartilages  de  la  sclérotique,  sont  susceptibles 
de  s'enflammer.  Aujourd'hui  cette  question  est  résolue  d'une  manière  affirma- 
tive, et  si  les  plaies  de  la  sclérotique  peuvent  se  cicatriser  quand  elles  sont  pré- 
cédées d'une  réaction  inflammatoire,  de  même  le  tissu  propre  de  la  sclérolique 
peut  s'enflammer  d'une  manière  idiopathique. 

Cette  inflammation  apparaît  habituellement  tout  près  de  la  cornée  ;  elle 
touche  souvent  son  bord,  et,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  gagne 
cette  tunique  et  s'avance  en  forme  de  demi-cercle  ou  d'arc  de  cercle  (fig.  171). 
La  cornée  devient  dans  toute  son  étendue  blanchâtre,  opaline  et  la  tache  ainsi, 
produite  reste  indélébile  sur  son  bord,  en  y  formant  un  leucome.  Pendant  toute 
la  durée  de  la  sclérite,  le  pourtour  de  la  cornée  est  injecté  comme  dans  une  ké- 
ratite ou  une  iritis. 

Voici  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la  sclérite  : 

i°  Vascularisation  de  la  sclérotique.  —  Une  tache  rouge,  livide,  d'une  forme  ' 
arrondie,  apparaît,  soit  sur  le  bord  de  la  cornée,  soit  à  5  ou  6  millimètres  de 
cette  membrane;  elle  se  montre  assez  distinctement  au  milieu  de  la  couleur 
blanche  du  globe  de  l'œil.  Elle  est  constituée  par  des  vaisseaux  capillaires  très 
fins,  développés  dans  la  substance  propre  de  la  sclérotique.  Ces  vaisseaux  entrent 
en  communication  directe  avec  ceux  de  la  choroïde. 
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2°  Saillie  à  la  surface  de  la  sclérotique.  —  Par  suite  de  l'inflammation  de  la 
substance  propre  de  la  sclérotique,  le  tissu  qui  la  constitue  éprouve  du  gonfle- 
ment, et,  en  examinant  attentivement  sa  surface,  on  remarquera  une  bosselure 
plus  ou  moins  étendue.  Pourtant  cette  saillie  n'est' pas  constante  et  elle  est 
quelquefois  si  peu  marquée  qu'elle  passe  inaperçue; au  contraire  elle  ne  manque 
presque  jamais  dans  les  périsclérites. 


Fig.  171.—  Sclérite  parenchymateuse  et  opacités  consécutives  sur  le  bord  de  la  cornée. 

3°  Coloration.  —  La  vascularisafion  qui  se  développe  dans  la  partie  malade  de 
la  sclérotique  amène  un  changement  sensible  de  la  couleur.  Une  tache  rougeâtre 
ou  rouge  livide  se  forme  sur  la  sclérotique;  quelquefois  elle  devient  foncée,  gri- 
sâtre, bleuâtre  ou  noire;  cette  dernière  coloration  s'observe  à  une  période  plus 
avancée  de  la  maladie,  surtout  lorsque  celle-ci  a  duré  des  mois  entiers  et  que  la 
sclérotique  a  subi  un  amincissement  sensible.  Cet  amincissement  atteint  quel- 
quefois des  proportions  telles,  que  toute  la  partie  antérieure  de  l'œil  apparaît 
noire,  et  que  le  globe  devient  complètement  mou. 

4°  Larmoiement.  —  C'est  la  seule  sécrétion  qui  s'observe  pendant  les  accès 
aigus  de  la  maladie;  mais  durant  une  période  assez  longue  de  la  sclérite  ce 
signe  n'existe  point. 

■  5°  Douleur.  —  Malgré  la  gravité  incontestable  de  l'aftection  et  sa  durée  sou- 
vent excessive,  le  globe  de  l'œil  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  notable.  Au 
toucher,  cet  organe  devient  pourtant  assez  sensible,  surtout  pendant  les  crises. 

Il  arrive  aussi  que  le  malade  éprouve  une  tension  et  une  pression  profonde 
dans  l'orbite;  l'œil  semble  être  poussé  en  avant  et  comme  s'il  allait  s'échapper 
de  la  cavité  où  il  est  logé.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  sclé- 
rotite  parenchymateuse  est  accompagnée  de  douleurs  névralgiques  assez  intenses 
quoique  de  courte  durée,  mais  qui  reviennent  par  crises. 

6°  Photophobie.  —  Elle  existe  quand  la  maladie  occupe  surtout  la  région  péri- 
kératique,  ou  bien  lorsque  des  complications  se  manifestent  du  côté  de  la 
cornée,  de  l'iris  ou  de  la  choroïde. 

Marche  et  durée.  -  La  chronicité  de  cette'affeélion  est  une  des  circonstances 
a  laquelle  on  doit  toujours  faire  atlention.  Cette  maladie,  en  efFel,  a  une  marche 
très  lente,  et  peut  rester  limitée  à  un  seul  point  pendant  des  mois  et  des  années 
sans  occasionner  beaucoup  de  souffrance.  Mais  de  temps  à  autre  l'œil  s'en' 
flamme,  devient  rouge,  l'injection  périkératique  partielle  ou  générale  s'accentue 

GALEZOWSKI,  3^  édit.  2^ 


322  MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

davantage,  les  douleurs  acquièrent  une  intensité  très  grande,  et  si  l'on  ne  prend 
pas  les  précautions  nécessaires,  on  risque  de  voir  surgir  des  complications  du 
côté  de  l'une  ou  de  l'autre  membrane  de  l'œd. 

Complications.  -  Quelques  auteurs  croient,  à  tort,  qu'une  sclérotite  n'est 
jamais  isolée,  et  qu'elle  est  la  conséquence  d'une  choroïdite  antérieure  La  sclé- 
rotite traverse  très  souvent  toutes  ses  phases  sans  que  la  membrane  vasculaire 
de  l'œil  y  prenne  part;  mais,  chez  certains  individus,  dfts  complications  se  ma- 
nifestent du  côté  d'une  ou  de  plusieurs  membranes  oculaires. 

1.  Cornée.  -  Au  début,  elle  n'est  jamais  sensiblement  atteinte  ;  des  opacités 
périphériques,  en  forme  de  cercles,  se  produisent  quelquefois  sur  son  bord.  Avec 
les  progrès  de  la  maladie  et  après  plusieurs  crises  successives  elle  peut  s'opa- 
cifier sur  une  large  surface  et  atteindre  la  partie  centrale. 

2.  Iris.  —  La  sclérotite  parenchymateuse  s'accompagne  assez  fréquemment 
de  l'inflammation  de  l'iris;  la  pupille  se  déforme,  des  échancrures  se  montrent 
par  suite  des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses  qui  s'étabhssent  entre  l'iris 
et  la  capsule.  En  conséquence  on  voit  apparaître  des  synéchies  postérieures 
plus  ou  moins  nombreuses. 

3.  Choroïde.  —  L'inflammation  de  la  sclérotique  peut  se  compliquer  d'une 
choroïdite  plastique,  séreuse  ou  airophique.  Il  survient  alors  des  troubles  visuels 
très  marqués,  troubles  qui  peuvent  même  compromettre  la  vue  d'une  manière 
notable.  Ces  cas  sont  assez  rares  ;  on  les  observe  chez  les  individus  scrofuleux, 
syphilitiques,  ou  qui  sont  sous  l'empire  de  toute  autre  cachexie  morbide. 

4.  Sclérotique.  —  L'amincissement  de  la  sclérotique  est  une  conséquence 
presque  constante  de  la  sclérotite  parenchymateuse,  et  il  ne  constitue  par  con- 
séquent pas  de  complication.  Mais  cet  amincissement  peut  être  le  point  de  dé- 
part d'une  distension  ou  de  l'ectasie  de  cette  membrane,  ce  qui  constitue  un 
véritable  staphylôme  de  la  sclérotique. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  difficile  de  reconnaître  une  sclérite  parenchy- 
mateuse d'une  périsclérite;  l'une  et  l'autre  se  développent  dans  les  parties  li- 
mitées de  la  sclérotique,  et  elles  sont  accompagnées  de  rougeur  intense,  presque 
livide,  et  d'une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

Mais  l'erreur  sera  évitée  si  l'on  se  souvient  que  la  durée  de  la  périsclérite, 
quoique  chronique,  n'est  pourtant  pas  aussi  longue  que  celle  de  la  sclérotite 
parenchymateuse.  La  première  peut  durer  de  deux  à  six  mois,  tandis  que  la  se- 
conde guérit  rarement  avant  un  an,  et  reste  souvent  stationnaire  pendant  plu- 
sieurs années.  La  périsclérite  occasionne  une  saillie  beaucoup  plus  prononcée 
que  la  sclérite,  et  se  généralise  au  reste  du  globe  de  l'œil  plus  facilement  et  plus 
rapidement.  Elle  ne  se  communique  pas  à  la  cornée;  l'iris  et  la  choroïde  ne 
sont  que  très  rarement  envahis. 

La  sclérite  peut  être  confondue  avec  une  phlyctène  conjonctivale  située  sur  la 
portion  scléroticale;  mais  comme  celte  dernière  affection  est  ordinaire  et  de 
courte  durée,  efle  sera  facilement  diagnostiquée. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inflammation  de  la  sclérotique  est  caractérisée 
par  un  gonflement  de  son  tissu  et  une  injection  capillaire  très  prononcée,  Le 
gonflement  est  dû  à  l'infiltration  des  cellules  propres  du  tissu  sclérotical,  ainsi 
que  de  son  tissu  interstitiel.  Bientôt  cette  infiltration  est  suivie  d'un  développe- 
ment des  vaisseaux  capillaires  très  nombreux  qui  concourent  à  la  résorption  de 
l'exsudation.  Ce  travail  régressif  amène,  dans  certains  cas,  l'atrophie  des  élé- 
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ments  physiologiques  de  la  sclérotique  et  son  amincissement  plus  ou  moins 
prononcé. 

Étiologie.  —  La  sclérite  parenchymaleuse  reconnaît  des  causes  très  variées  : 
tantôt  elle  se  développe  à  la  suite  de  la  diathèse  arthritique  ;  tantôt  elle  survient 
chez  les  sujets  syphilitiques,  et  se  complique  d'une  périsclérile,  d'une  iritis,  et 
d'une  choroïdite,  comme  je  l'ai  constaté  chez  un  de  mes  malades. 

Les  blessures  par  instruments  tranchants  ou  piquants  et  les  déchirures  peuvent 
donner  lieu  à  une  inflammation  de  la  sclérotique  ;  mais  ces  cas  sont  moins  graves. 

Pronostic.  —  Rien  n'est  plus  incertain  que  la  marche  de  la  sclérite,  ainsi  que 
son  issue;  c'est  pourquoi  on  doit  être  très  réservé  dans  le  pronostic  de  cette 
maladie.  Elle  est  très  lente  à  guérir  et  sujette  à  récidiver,  elle  n'entraîne  pas 
ordinairement  de  graves  périls  pour  la  vue. 

Traitement.  —  Les  ressources  de  la  thérapeutique  sont,  en  général,  très  limi- 
tées, et  leur  action  est  faible  sur  la  sclérite  parenchymateuse,  surtout  lorsque 
celle-ci  n'est  pas  occasionnée  parla  syphilis. 

Ordinairement  on  doit  procéder  dans  le  traitement  de  la  manière  suivante  • 

1.  Au  début  de  la  maladie,  lorsqu'il  n'y  a  point  de  réaction  inflammatoire  on 
se  contentera  de  prescrire  l'instillation  du  collyre  d'atropine,  une  ou  deux  foi« 
par  jour,  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

En  même  temps,  on  agira  sur  la  constitution  générale,  soit  en  prescrivant 
les  préparations  mercurielles  et  iodées  à  l'intérieur,  si  la  maladie  reconnaît  une 
cause  syphihtique,  soit  en  appliquant  des  sangsues  à  l'anus,  les  bains  de  siè^e 
et  les  pilules  aioéliques,  si  le  malade  est  hémorrhoïdaire.  ^ 

2.  Lorsque  l'afîeclion  entre  dans  une  période  aiguë,  et  que  les  souffrances 
commencent  à  se  manifester,  l'instillation  plus  fréquente  du  collyre  d'atropine 
devient  indispensable,  et  on  l'alternera  même  avec  le  collyre  d'ésérine  selon 
une  des  formules  prescrites  plus  haut. 

3  Dans  un  accès  aigu,  l'application  de  huit  ou  dix  sangsues,  soit  en  avant 
soit  en  arrière  de  l'oreille,  sera  indiquée.  ' 

4.'Si  les  douleurs  ne  se  calment  point,  on  aura  recours  à  des  scarifications 
aites  sur  la  partie  enflammée  et  gonflée,  scarifications  que  l'on  rénove  liera 
deux  ou  trois  ois  dans  le  cours  de  la  maladie,  selon  l'intensité  de  l'inflamma  on 

5  Des  révulsifs  cutanés,  tels  que  le  séton  à  la  tempe,  d'après  les  précepte  dp" 
Critchett  et  les  mouches  volantes  au  pourtour  de  Torbite^et  d  r  ière  l  o  e  lle 
seront  utilement  recommandés.  oreille, 

6.  Des  fomentations  faites  avec  l'infusion  de  camomille  ou  toute  autre  inf„ 
sion  aromatique  mit  été  aussi  ordonnées  avec  plus  ou  moins  de  succe 

7  Dans  le  cas  d'irit.s  chronique  rebelle,  compliquant  la  sclérite  on  est  sn. 
vent  forcé  de  pratiquer  l'iridectomie.  ' 

t.  XXXir,  p.  I61).-I.aur  nce,  De  la  Turot  L  %ZbiT'''','  i-'""' 
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ARTICLE  III 

STAPHYLOME  ANTÉRIEUR  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

L'amincissement  de  la  sclérotique  dans  un  point  quelconque  de  l'œil  peut 
occasionner  sa  déformation.  Sous  l'influence  de  la  pression  intraoculaire,  les 
membranes  internes  tendront  à  faire  hernie  à  travers  la  partie  de  la  coque 
fibreuse,  et  il  se  formera  consécutivement  une  saillie  globuleuse  appelée  staphy- 
lôme  de  la  sclérotique. 

Le  plus  souvent  le  slaphylôme  est  partiel  ;  il  est  situé,  soit  au  voisinage  de  la 
cornée,  soit  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  muscles  droits  de  l'œil,  près  de 
la  région  équatoriale.  Il  est  unique  ou  multiple;  quelquefois  le  nombre  de  ces 
saillies  est  tellement  grand,  et  elles  occupent  une  telle  étendue  que  le  globe  tout 
entier  subit  pour  ainsi  dire  une  désorganisation  staphylomateuse. 

Symptomatologie.  —  Le  slaphylôme  de  la  sclérotique  se  présente  ordinaire- 
ment comme  une  bosselure  bleuâtre  ou  brunâtre,  tantôt  bien  circonscrite, 
tantôt  se  perdant  insensiblement  au  milieu  de  la  sclérotique  amincie. 

Le  volume  et  la  consistance  du  slaphylôme  sclérotical  sont  variables  :  le  plus 
souvent  il  est  dur  et  résistant,  ce  qui  tient  à  l'augmentation  de  la  sécrétion 
inlra-oculaire.  D'ordinaire,  les  fibres  longiludinales  de  la  sclérotique  la  divisent 
en  plusieurs  lobes;  en  s'écartant,  ces  fibres  laissent  des  intervalles  libres  à 
travers  lesquels  on  voit  se  produire  une  hernie  de  la  choroïde.  C'est  ainsi  que 
le  slaphylôme  se  présente  sous  forme  de  tumeurs  ou  bosselures  mullilobaires, 
d'une  teinte  ardoisée,  qui  augmentent  progressivement. 

Le  slaphylôme  de  la  sclérotique  n'est  pas  une  atfecLion  idiopathique  ;  il  n'est 
que  l'effet  secondaire  de  l'exagération  de  la  sécrétion  intra-oculaire  occasionnée 
par  la  phlegmasie  de  la  choroïde.  Sous  l'influence  de  la  sécrétion  exagérée,  la 
coque  oculaire  se  distend,  et  il  suffit  que  les  fibres  de  la  sclérotique  soient 
moins  serrées  et  moins  denses  que  de  coutume,  pour  qu'elles  s'écarlent  et 
laissent  la  choroïde  se  hernier. 

Un  examen  attentif  fait  reconnaître  la  présence  de  tous  les  signes  qui  carac- 
térisent l'irido-choroïdite  séreuse.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  une  injection  et  un  , 
engorgement  dans  les  vaisseaux  scléroticaux  :  la  chambre  antérieure  est 
trouble,  l'iris  est  plus  foncé  que  dans  l'étal  physiologique,  et  la  pupille  est 
irrégulière,  par  suite  des  adhérences  qui  se  sont  élablies  entre  cette  membrane 
et  la  capsule.  L'œil  est  très  dur,  volumineux,  et  fortement  propulsé  en  avant. 

Cette  pression  intra-oculaire  fait  éprouver  aux  malades  des  sensations  lumi- 
neuses dans  l'œil;  les  flammes  des  bougies  semblent  s'iriser  en  forme  d'arc-en-  j 
ciel;  puis  la  vue  baisse  progressivement,  jusqu'à  la  cécité  complète.  Cette  cécile 
est  la  conséquence  d'une  excavation  de  la  papille.  La  même  cause  entraîne  des 
altérations  de  la  cornée,  et  quelquefois  l'opacificalion  du  cristallin,  surtout  dans 
ses  couches  postérieures. 

Le  slaphylôme  sclérotical  peut  rester  pendant  longtemps  stationnaire  ;  mais 
sous  l'influence  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  la  sécrétion  intra- 
oculaire  augmente  et  l'accroissement  du  slaphylôme  a  lieu. 

Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  elle  peut  occasionner  la  distension  de  la  scie- 
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rotique  dans  tous  les  sens,  et  la  formation  de  tumeurs  multiples,  noires  ou 
ardoisées,  qui  peuvent  simuler  les  tumeurs  mélanotiques. 

Cette  affection  se  développe  très  lentement;  la  sclérotique  cède  petit  à  petit  ; 
le  malade  n'éprouve  que  très  peu  de  douleurs  et  à  des  intervalles  éloignés  ; 
tout  au  plus  survient-il  des  tiraillements  douloureux  dans  l'œil,  et  des  douleurs 
pulsalives  et  périodiques  causées  par  la  distension  de  la  sclérotique  et  de  la  cho- 
roïde. Desmarres  père  (1)  a  constaté  quelquefois  chez  ces  malades  des  vomisse- 
ments, qu'il  explique  par  le  tiraillement  des  nerfs  ciliaires. 

Anatomie  pathologique  et  étiologie.—  Le  staphylôme  antérieur  de  la  sclé- 
rotique est  caractérisé  par  une  distension  et  un  amincissement  excessif  de  cette 
membrane;  ses  fibres  deviennent  filiformes,  à  peine  appréciables  ;  d'autres  sont 
atrophiées  ou  dégénérées  en  graisse. 

La  choroïde  est  atrophiée  dans  la  partie  correspondante  au  staphylôme;  elle 
est,  en  outre,  fortement  adhérente;  ses  cellules  sont  privées  de  pigment 
amorphe,  et  leurs  parois  sont  souvent  rompues.  L'iris  et  la  zonula  de  Zinn  sont 
distendus  et  leurs  éléments  atrophiés. 

Celte  affection  reconnaît  deux  causes  :  les  blessures  de  la  sclérotique  et  la 
phlegmasie  séreuse  de  la  choroïde.  Mais  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  causes  ne 
peut  donner  lieu  au  staphylôme,  tant  que  la  sclérotique  n'a  rien  perdu  de  sa 
consistance,  et  que,  par  sa  structure,  son  épaisseur  et  sa  densité,  elle  est 
apte  à  résister  à  toute  pression  venant  soit  du  dehors,  soit  du  dedans. 

D'après  Schiess-Gemuseus,  lorsque  la  sclérectasie  est  totale,  la  rétine  et  la 
choroïde  sont  atrophiées  à  un  haut  degré;  le  système  cristallinien  disparaît 
très  souvent  et  l'iris  subit  des  altérations  inflammatoires. 

Chez  certains  individus,  la  sclérotique  présente  dès  l'enfance  un  tel  amincis- 
sement, que  la  plus  légère  inflammation  de  la  choroïde  ou  de  la  sclérotique 
occasionne  la  production  des  slaphylômes.  C'est  ce  qui  explique  la  fréquence 
plus  grande  de  ces  maladies  chez  les  jeunes  gens,  dont  la  sclérotique  n'a  pas 
encore  acquis  toute  sa  densité. 

Pronostic.  -  Le  staphylôme  de  la  sclérotique  doit  être  considéré  comme  une 
alTeclion  grave  et  qui  tôt  ou  tard  entraîne  la  perte  de  l'œil 

Pourtant,  ces  tumeurs  peuvent  rester  indolentes  et  stationnaires  pendant  très 
ongtemps.  Ve Ipeau  (2)  a  observé  chez  un  malade,  âgé  de  soixante  ans  une 
tumeur  staphy bmateuse  qui  existait  depuis  plus  de  trente  ans  sans  provo- 
quer aucune  gene.  Le  plus  souvent,  toutefois,  le  staphylôme  augmente  ;  l'in- 
flammation s  en  empare,  la  vue  se  perd,  des  douleurs  assez  vives  se  manifes- 

rœil  si  videT""  '"'"^'^"^       '~  P^^-"^  -  et 

Traitement^  --  Dès  le  début  d'un  staphylôme  qui  se  forme  après  une  blessure 
récente,  on  doit  pratiquer  une  paracentèse  dans  la  tumeur;  après  quoi  on  fera 
une  compression  de  l'œil.  ^      ^      ^  ^^^^ 

Les  paracentèses  peuvent  être  aussi  très  avantageusement  pratiquées  dans  les 
staphylômes  spontanés;  on  les  renouvellera  tous  îes  huit  ou  dfx  ionrs 

Mais  SI  la  vue  commence  à  se  troubler,  etsi  la  compression  intra-oc  iaire 
augmentant  d'mtensité,  amène  une  excavation  de  la  papille  du  nerf  optique; 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  veux  t  TT  n  An? 

(2)  Velpeau,  Manuel  des  maladies  des  ye'ua:.  Paris,'  fsiO  p.  266. 
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doit  procéder  sans  perdre  de  temps  à  une  excision  d'une  partie  de  l'iris.  Cette 
opération  peut  être  renouvelée  au  bout  de  quelques  semaines  dans  la  partie 
opposée  à  la  première,  afin  que  l'iris  soit  divisé,  d'après  l'avis  de  Sœlberg  Wells, 
en  deux  portions  complètement  séparées  l'une  de  l'autre. 

Dans  d'autres  cas,  le  staphylôme  sera  saisi  avec  un  crochet  à  chalazion  et 
excisé.  On  donnera  au  lambeau  une  forme  elliptique  parallèle  à  l'équateur  de 
l'œil,  et  l'on  réunira  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  avec  une  suture. 

Mais  si  le  staphylôme  est  trop  volumineux,  et  qu'il  gêne  les  mouvements  des 
paupières,  il  faut  alors  amputer  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil,  puis  réunir  les 
bords  de  la  plaie  par  des  points  de  suture,  d'après  le  procédé  de  Critchett,  ou  bien 
laisser  à  la  nature  le  soin  d'opérer  la  cicatrisation. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  œil  pris  et  que  l'autre  commence  à  éprouver  les  pre- 
mières atteintes  du  môme  mal,  on  préférera,  à  toutes  les  autres  méthodes,  l'énu- 
cléation  de  l'œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  F^yon).  Par  l'énucléation  on 
parvient  habituellement  à  préserver  l'autre  œil  de  l'affection  sympathique,  dont 
on  voit  si  souvent  des  exemples  désastreux. 

Bibliographie.  —  Josse,  De  la  guérison  du  stapliylôme  sclérotical,  etc.  [Gaz  des  hôpit., 
1842,  no  124).  —  Hairion,  Staphyl.  sclérot.  choroïd.;  et  Études  microscopiques  sur  le 
staphylôme  en  général  {Ann.  d'oculist.,  1850,  t.  XXIV,  p.  60).  —  Sichel,  Iconographie 
ophlhalmologique  1859,  p.  521;  et  Ai-chiv  filr  Ophthalmologie  von  Graefe,  t.  III, 
Abth.  1.  —  Bolling  Pope,  Sclérectasie,  conséquence  d'une  irido-choroïdile  syphylitique 
[Ann.  d'oculist.,  t.  LVI,  p.  54;  et  Ophth.  Hosp.  Reports,  t.  IV,       partie,  1864,  p.  68)  ■ 
—  Schiess-Gemuseus,  Anatomie  pathologique  du  staphylôme  antérieur  de  la  sclérotique  . 
{Archiv  fur  Ophlhabnologie ,  1865,  t.  XI,  Abth.  II,  p.  47;  et  Ann.  d'oculist.,  I8(i', 
t.  LVIIl,  p.  69).  ; 

ARTICLE  IV 

TUMEURS  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

Les  taches  pigmentaires  congénitales  de  la  sclérotique  ne  sont  pas  rares  dans  , 
les  pays  chauds  du  midi  de  l'Europe.  On  sait  que  la  sclérotique  se  pigmente  fa-  i 
cilement.  Cette  prolifération  pigmentaire  peut  accompagner  l'hypertrophie  qui 
s'observe  quelquefois  après  les  traumatismes  de  cette  membrane. 

La  sclérotique  peut  être  le  siège  de  tumeurs  mélanotiques  ou  épilhéliales  ma- 
lignes. Sichel  père  rapporte  l'observation  d'une  mélanose  superficielle  de  la  . 
sclérotique  coexistant  avec  des  tumeurs  mélaniques  volumineuses  du  cerveau 
et  d'autres  organes  ;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  rares. 

On  rencontre  bien  plus  souvent  des  tumeurs  épithéhales  ou  cancéreuses 
situées  au  voisinage  de  la  cornée  et  qui  envahissent  bientôt  cette  membrane.  | 
Elles  prennent  tantôt  naissance  dans  la  conjonctive,  tantôt  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival  et  la  sclérotique.  Leur  étude  n'offre  rien  de  particuUer,  et  ce  que 
nous  avons  dit  sur  les  tumeurs  de  la  cornée  ou  de  la  conjonctive  leur  est  appli-  ^ 
cable  (voyez  Conjonctive). 

Les  tumeurs  décrites  par  les  auteurs  comme  kystes,  ostéomes,  fibromes,  sar- 
comes de  la  sclérotique  n'y  ont  le  plus  souvent  pas  pris  origine.  Seules  les 
tumeurs  gommeuses  observées  dans  ces  dernières  années  paraissent  nées 
primitivement  dans  cette  membrane;  le  traitement  antisyphililique  en  a  vile  f 
raison. 
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Bibliographie.  —  Andréas,  Sypkilitische  Gummigeschvmlst  der  Sciera,  Archiv  f. 
Augenheilk.,  1882,  p.  83.—  Rothmund,  Scleritis  Gummosa,  Mittheilungen  aus  der  Au- 
genk.  Munich,  1882.  —  Higgens,  Gummata  of  the  sclerotic,  Brit.  med.  Jown.,  10  fé- 
vier  1883. 


ARTICLE  V 

BLESSURES  ET  RUPTURES  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

Les  blessures  de  la  sclérotique  s'observent  le  plus  souvent  dans  l'bémisphère 
antérieur  de  l'œil,  et  tout  près  de  la  cornée.  Les  éclats  de  capsules  ou  d'acier, 
les  fragments  de  plomb,  produisent  des  blessures  excessivement  graves;  cette 
gravité  ne  provient  pas  de  l'étendue  de  la  plaie,  mais  plutôt  du  corps  étranger 
qui  reste  souvent  dans  l'œil. 

Les  blessures  faites  par  les  corps  contondants  et  les  projectiles  de  guerre  ne  se 
bornent  pas,  comme  le  dit  Legouest,  à  contusionner  l'œil,  mais  elles  le  déchirent, 
le  traversent  et  le  désorganisent;  après  un  pareil  accident,  on  voit  souvent 
l'œil  se  vider  et  s'alrophier. 

Les  plaies  scléroticales  rapprochées  de  la  cornée  donnent  souvent  lieu  à  une 
hernie  de  l'iris  et  d'une  partie  de  la  choroïde.  Il  se  produit  alors  une  tumeur 
grisâtre  ou  bleuâtre  staphylomateuse,  qui  peut  entretenir  une  irritation  perma- 
nente, tant  que  cette  tumeur  ne  sera  pas  enlevée  ainsi  qu'une  partie  de  l'iris 
située  au  voisinage  de  la  piaie.  C'est  ainsi  que  je  suis  parvenu  à  guérir  deux 
malades  atteints  de  slaphylômes  Iraumatiques  précornéens  avec  flocons  dans 
le  corps  vitré.  L'excision  du  staphylôme  et  d'une  partie  de  l'iris  amena  la  guéri- 
son  complète  de  la  tumeur  et  le  rétablissement  de  la  vue. 

Les  blessures  de  la  sclérotique  peuvent  aussi  donner  lieu  à  un  décollement  de 
la  rétine,  à  des  flocons  dans  le  corps  vitré,  ou  bien  cà  une  luxation  du  cristallin 
dans  le  corps  vitré,  ou  sous  la  conjonctive.  Mais  ces  accidents  sont  plus  fréquents 
dans  cette  seconde  forme  de  traumatisme,  et  notamment  dans  les  ruptures  de 
la  sclérotique. 

La  sclérotique  et  la  choroïde  sont  les  parties  de  l'œil  les  plus  susceptibles  de 
se  rompre,  et  cette  rupture  se  produit  dans  un  grand  nombre  de  cas  au  devant 
de  l'insertion  des  muscles  droits  internes.  Selon  Gosselin,  on  peut  facilement 
reconnaître  la  rupture  de  la  sclérotique,  même  dans  le  cas  où  un  épanchement 
sangum  sous-conjonctival  la  masque  complètement.  Pour  cela,  on  comprime 
la  cornée  avec  la  pulpe  du  doigt,  et  si  une  partie  des  milieux  est  évacuée  elle 
s'afl-aisse  et  conserve  la  forme  que  lui  a  donnée  la  pression  exercée  par  le  corns 
vulnérant.  ' 

C'est  surtout  dans  la  partie  antérieure  que  la  rupture  de  la  sclérotique  se  nro- 
duit,  et  elle  a  le  plus  souvent  lieu  du  côté  opposé  à  celui  où  l'organe  a  reçu  la 
contusion.  Ainsi  le  malade  est  frappé  d'un  coup  violent  sur  la  partie  externe  de 
l  œ.l  avec  une  p.erre,  une  balle,  le  poing,  etc.  ;  aussitôt  la  sclérotique  se  déchire 
du  côte  interne.  L'humeur  aqueuse  s'échappe  avec  violence  en  dehors  de  l'œil 
et  souven  le  cnstalhn,  détaché  par  la  violence  du  choc,  s'échappe  avecles  hu- 
meurs de  1  œil,  se  loge  sous  la  conjonctive  et  se  présente  là  sous  forme  d'une 
tumeur  ronde  et  presque  transparente 

Ces  accidents  sont  assez  graves  et  compromettent  la  vue.  Les  recherches  sla- 
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tistiqiies  de  Follin  ont  démontré  que,  dans  tous  les  cas  connus,  la  vue  était  ou 
perdue  ou  très  sensiblement  diminuée.  Le  trouble  ou  la  perte  de  la  vue  sont 
évidemment  dus  aux  désordres  qui  surviennent  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Traitement.  —  Le  premier  devoir  du  chirurgien  est  d'examiner  l'état  de  la 
cornée,  de  l'iris  et  des  membranes  internes  de  l'œil,  ainsi  que  celui  de  la  plaie. 
La  plaie  de  la  sclérotique  doit  être  mise  en  coaptation,  l'iris  et  le  corps  vitré 
refoulés  en  dedans,  après  quoi,  si  la  solution  de  continuité  est  nette,  elle  sera 
suturée  avec  du  fin  catgut  ou  de  la  soie  phéniquée.  L'œil  sera  ensuite  soumis  à 
la  compression.  Puis  on  ordonnera  l'application  des  compresses  d'eau  glacée. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  conseillé  d'exciser  sur-le-champ  toute  la  partie  de 
l'iris  qui  se  trouve  en  dehors  de  la  plaie.  Pour  mon  compte,  j'ai  renoncé  à  cette 
pratique  depuis  que  j'ai  été  témoin  des  accidents  survenus  à  la  suite  de  cette 
petite  opération.  Mieux  vaut  laisser  l'iris  dans  la  plaie  et  appliquer  la  compres- 
sion. L'excision  ne  devra  être  faite  que  beaucoup  plus  tard. 

Le  cristallin  luxé  sous  la  conjonctive  doit  être  immédiatement  éloigné  de  cet 
endroit  par  une  incision  faite  à  la  conjonctive. 

Bibliographie.  —  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée.  2e  édition,  Paris,  1872.  — 
Argilagos,  Ruptures  par  contre-coup  de  la  sclérotique  (Ann.  d'oculist. ,t.XL\I,  p.  223). 
—  Lawson,  Rupture  de  la  sclérotique  {Ann.  d'ocu/ist.,  t.  LV,  p.  91;  et  Med.  Times 
and  Gazette,  1865,  p.  570  .  —  Schrœter,  Sur  le  mécanisme  déformation  des  déchirures 
Iraumatiques  de  la  sclérotique  {Ann.  d'oculist.,  1867,  t.  LVIIJ,  p.  160;  et  Kliuische 
Monatsbl.,  1866,  p.  242).  —  Galezowski,  Sur  la  suture  de  la  sclérotique.  Recueil  d'op li- 
thutmologie,  p.  148,  année  1879.  —  Flamming,  Contribution  à  la  cusuistique  de  la  suture 
scléroticale,  klinische  Monatsb.  f.  Augenheilk,  septembre  1885. 
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CHAPITRE  PREMIER 

AiNATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


Anatomie.  —  L'iris,  membrane  musculo-vasculaire,  constitue  une  sorte  de  dia- 
phragme mobile,  placé  au  milieu  de  l'humeur  aqueuse  (fig.  172,  1),  et  qui  sépare  en 
deux  chambres  l'espace  compris  entre  le  cristallin  et  la  cornée  ;  l'une  est  la  chambre 
antérieure,  l'autre  la  chambre  posté- 
rieure. 

On  a  successivement  admis  et  rejeté 
l'existence  de  la  chambre  postérieure  ; 
mais,  lorsqu'on  examine  attentive- 
ment la  figure  172,  on  est  facilement 
convaincu  que  les  procès  ciliaires,  qui 
font  saillie  derrière  l'iris,  ne  peuvent 
pas  rester  constamment  appliqués 
contre  cette  membrane,  d'autant  plus 
qu'ils  sont  les  seuls  organes  sécréteurs 
de  l'humeur  aqueuse.  Cette  humeur 
provient  de  la  chambre  postérieure  et 
se  porte  à  travers  la  pupille  dans  l'inté- 
rieur ;  elle  forme  une  véritable  poche 
ou  chambre  postérieure  lorsque  la  pu- 
pille est  obstruée. 

L'iris  est  percé  d'uu  trou  circulaire 
appelé  Tpupille  (fig.   173,  /).  Quoique 
centrale,  cette  ouverture  incline  habi- 
tuellement un  peu  vers  l'angle  interne  de  l'œil;  elle  paraît  noire  au  grand  jour,  et 
rouge  lorsqu'on  l'éclairé  avec  l'ophthalmoscope. 

La  couleur  de  l'iris  varie  beaucoup  selon  les  individus,  l'âge  et  la  constitution. 
Ainsi,  les  sujets  blonds  ont  les  yeux  bleus,  les  individus  à  cheveux  noirs  les  ont  bruns. 
Chez  les  albinos,  la  pupille,  ainsi  que  l'iris,  apparaît  rouge,  ce  qui  tient  à  l'absence 
du  pigment  et  à  la  coloration  que  lui  donnent  les  vaisseaux  sanguins. 

On  distingue  dans  l'iris  les  éléments  anatomiques  suivants  : 

1.  Les  cellules  épithéliales  de  la  membrane  de  Descemet,  qui  se  portent  sur  la  sur- 
face autérieure  de  l'iris,  et  peuvent  être  distinguées  jusqu'au  bord  pupillaire  sous 
forme  de  cellules  hexagonales  allongées,  et  ne  présentant  qu'une  seule  rangée, 
comme  l'a  très  bien  fait  voir  J.  Arnold  (1).  Quanta  la  membrane  séreuse,  dont  on  a 
longtemps  parlé,  elle  n'existe  pas  ;  tout  au  plus  trouve-t-on  quelques  fibres  isolées  de 


Fig.  173.  —  Iris  (*). 


(1)  Arnold,  Archiv  f.patholog.  Anatomie,  Bd.  XXVII,  §  365. 
(*)  1,  iris;  2  cornée  ;  3,  cristallin. 
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formé  d'uue  simp  e  couche  de  cellnlo.;  ni-,»»a  ..^i  i  i  Po*''-'-iieurcl,int 
sous-r«i„len,  .ml  „„  peu  mouïrtulitl  '  » 


Fig.  173.  —  Iris  et  choroïde  (*). 


Fig.  174.  —  Cellules  de  pigment  ("). 


3.  Le  tissu  interstitiel  de  l'iris  est  formé  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  contenant  des 
cellules  étoilées,  incolores  ou  pigmentées,  qui  constituent  comme  une  sorte  de  char- 
pente destinée  à  servir  de  support  aux  muscles  et  aux  vaisseaux. 

4.  Les  fibres  musculnires  de  l'iris  sont  des  fibres  lisses;  les  unes  sont  circulaires  et 
constituent  une  sorte  d'anneau  ou  de  sphincter  de  la  pupille.  Elles  sont  surtout  rap- 
prochées de  la  face  postérieure.  Les  autres  sont  rayonnées,  diaprés  Rouget  (1)  ;  elles 
forment  à  la  surface  antérieure  des  creux,  des  sortes  de  cryptes,  dont  le  fond  est  par- 
couru par  de  nombreux  vaisseaux  et  les  fibres  musculaires.  Ces  dernières  se  croisent 
avec  les  fibres  circulaires,  près  de  l'ouverture  pupillaire  et  près  de  la  grande  circon- 
férence de  l'iris.  Au  voisinage  du  bord  ciliaire,  elles  se  réunissent,  d'après  Rouget,  en 
un  grand  nombre  de  petits  faisceaux  très  nettement  isolés  chez  certains  animaux 
(chien,  bœuf,  mouton),  moins  distincts  chez  l'homme.  Au  lieu  de  s'insérer  au  sillon 
kérato-sclérotical,  elles  s'épanouissent  de  nouveau  et  se  continuent  avec  la  couche 
profonde  du  muscle  ciliaire.  D'après  Kôlliker,  Henle  et  Rouget,  les  fibres  radiées  cons- 
tituent le  dilatateur  de  la  pupille. 

Aujourd'hui  on  tend  de  plus  en  plus  à  rejeter  l'existence  du  muscle  dilatateur  de 
Henle.  Tandis  qu'Ivanoff  affirmait  encore  il  y  a  trois  ans  la  nature  musculaire  dune 

(1)  Rouget,  Note  sur  la  structure  de  l'œil,  et  en  particulier  sur  l'appareil  irio-cho- 
roidien  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1856). 

(*)  c,c,  nerf  ciliaire  se  ramifiant  dans  l'iris  ;  d,  nerf  ciliaire  plus  petit  ;  e,e,  vasa  vorticosa  ;  /(.  liganKMit 
et  muscle  ciliaire;  k,  fibres  convergentes  du  plus  grand  cercle  de  l'iris;  /,  forme  entortillée  de  celles 
qui^sout  près  de  la  pupille,  avec  les  fibres  convergentes  du  cercle  plus  petit  de  l'iris;  o,  nerf  optique. 

(")  f,9,  cellules  irrégulières  avec  dentelures  ou  prolongements;  ç,//,  cellules  pigmentaires  de  l'al- 
binos à  forme  polyédrique  régulière  ou  irrégulière  (Ch.  Robin). 
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couche  de  cellules  à  noyaux  granuleux,  disposées  en  faisceaux  rayonnants  sous  le 
pigment  de  l'iris,  Gruuhagen,  Schwalbe,  Boé...  (1)  déclarent  que  c'est  une  pure  illu- 
sion :  «  Le  muscle  dilatateur  de  Henle  n'existe  pas,  dit  M.  Boé,  puisque,  sans  cher- 
cher d'autres  preuves,  les  noyaux  attribués  à  des  fibres  musculaires  lisses  appar- 
tiennent à  la  rangée  antérieure  des  noyaux 
.lu  pigment.  » 

Cette  constatation  nous  paraît  irréfutable, 
malgré  la  difficulté  de  la  concilier  avec  le 
dilatateur  physiologique  qui  nous  est  indis- 
pensable. 

5.  Les  vaisseaux  de  L'tris  sont  très  nombreux 
et  forment  un  lacis  vasculaire  très  serré, 
comme  le  montre  la  figure  175. 

a.  Les  artères  proviennent  des  ciliatres 
longues  (fig  173)  et  des  ciliaires  antérieures. 
Les  premières  sont  au  nombre  de  deux.  Arri- 
vées au  muscle  ciliaire,  elles  concourent,  avec 
quelques  ciliaires  antérieures,  à  former  le 
grand  cercle  artériel  de  l'iris.  De  ce  cercle 
se  détachent  des  branches  .postérieures  qui  se 
rendent  au  muscle  accommodateur,  et  des 
branches  antérieures  qui  se  répandent  sur 
l'iris  tout  entier  et  aboutissent  au  petit  cercle 
artériel. 

Les  ciliaires  antérieures  ou  courtes  pro- 
viennent des  branches  musculaires,  qui  tra- 
versent la  sclérotique  en  divers  points,  et  se 
confondent  avec  les  ramuscules  des  ciliaires 
longues  pour  former  le  grand  et  le  petit 

b.  Les  veines  de  l'iris  sont  très  nombreuses 


Fig.  175.  —  Disposition  des  vaisseaux 
de  l'iris  [*). 


cercle  artériel, 
elles  vont  du  bord  pupillaire  vers  la 
grande  circonférence  de  l'iris,  et  aboutissent,  soit  dans  les  veines  du  cercle  ciliaire, 
soit  dans  les  veines  ciliaires  longues  postérieures,  soit  enfin  dans  les  veines  ciliaires 
antérieures,  dont  une  partie  se  jette  dans  le  plexus  veineux  ou  canal  de  Fontana. 

Dans  la  vie  intra-utérine,  ces  mêmes  vaisseaux  forment  la  membrane  pupillaire,  qui 
ferme  cette  ouverture  jusqu'au  sixième  mois.  Sœmmerring.  Halleret  J.  Cloqiiet  font 
observée  à  partir  du  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  ;  puis  elle  se  déchire  vers 
le  centre  et  s'atrophie  progressivement. 

c.  Les  nerfs  de  Viris  appartiennent  aux  deux  ordres  de  filets  nerveux,  comme  Claude 
Bernard  l'a  démontré;  les  nerfs  ciliaires  directs,  qui  donnent  la  sensibilité  à  la  con- 
jonctive et  à  l'iris,  et  les  filets  indirects,  c'est-à-dire  ceux  qui  ont  passé  par  le  ganglion 
ophthalmique,  et  donnent  la  sensibilité  à  la  cornée  transparente  et  à  l'iris. 

Les  nerfs  ciliaires  longs  perforent  la  sclérotique  au  nombre  de  deux,  et  se  rendent 
au  muscle  ciliaire  et  à  l'iris  (fig.  149,  c,c). 

Les  nerfs  qui  constituent  le  ganglion  ophthalmique  proviennent  de  trois  sources  : 
nerf  moteur  oculaire  commun,  branche  ophtliahnique  de  Willis  ei  rameau  paroiidien  du 
grand  sympathique.  Les  filets  nerveux  du  moteur  commun  se  rendent  au  sphincter  de 
l  iris,  et  servent  à  contracter  la  pupille  ;  ceux,  au  contraire,  qui  naissent  du  grand 

(1)  Boé,  Recherches  sur  la  couche  pigmentairc  de  Ihns,  et  sur  le  soi-disant  muscle 
dilatateur  de  la  pupille  [Archives  d'ojMhabnologie,  1885,  p.  811). 

{•)  a,a  terminaison  des  vaisseaux  au  bord  pupillaire;  6,6,  grande  circonférence  de  l'iris,  adhérente 
au  muscle  ciliaire  :  c.c.c,  artère«  et  veines  dp  l'ipU-  i  •  .        •  <iuueieiut 

tioes  des  vaisseaux.  '  '  musculaire  apparaissant  dans  les  inters- 
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.ympathHiMo  se  distnbnont  aux  nbrcs  rayonneés  et  président  à  leur  contraction  par 
conséquent  a  la  dila  aUon  de  la  pupille.  Le  tiiet  nerveux  de  la  cinquième  pa  e  ënlre 
tient  la  nutrition   et  concourt  eu  même  temps  à  donner  la  sensibilité  à  cet  e  mem. 
brane  Les  exp  nences  de  Brown-Séquard  tendent  à  démontrer  que  liris  poss'^de  la 
sens.b.h  é  directe  pour  la  lumière,  et  sans  intermédiaire  du  nerf  optique. 

■  liyi#i«10K,e.  -  Lins  est  une  membrane  extrêmement  mobile  ;  elle  forme  une 
sorte  de  diaphragme  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  sépare  la  chambre  antér  "  re  d 
a  chambre  postérieure,  et  dont  l'ouverture  pupillaire,  en  se  rétrécissant  ou  se  di  atlnt 
aisse  entrer  dans  l'œil  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  rayons  lu mineux: 
Il  aide,  en  outre,  d'après  Dondcrs,  à  i'accommodalion 

L'innervation  de  l'iris  est  très  abondante,  comme  nous  avons  vu  plus  haut,  et  il 
semblerait  que  chaque  partie  des  fibres  nerveuses  se  rapporte  spécialement  à  telle  ou 
elle  autre  de  ses  portions.  Claude  Bernard  déclare  que,  lorsqu'on  coupe  les  fibres  ci- 
liaires  situées  sur  le  côté  externe  du  nerf  optique,  on  voit  la  pupille  se  paralyser  seule- 
ment en  dehors,  de  sorte  que  la  pupille,  en  se  con- raclant  après  sous  l'influence  de  la 
lumière  se  resserre  partout,  excepté  en  dehors,  ce  qui  lui  donne  naturellement  une 
torme  allongée  transversalement. 

On  regarde  généralement  cette  membrane  comme  sécrétante,  mais  cette  opinion 
nous  parait  tout  à  fait  invraisemblable.  L'humeur  aqueuse  n'est  point  sécrétée  par  l'iris 
naais  par  les  procès  ciliaires  qui  font  saillie  dans  la  chambre  postérieure.  Nous  n'en 
donnerons  d'autres  preuves  que  l'existence  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  cas  où  l'iris 
manque  complètement. 

Nous  croyons  aussi  que  l'iris,  par  ses  mouvements  continuels  exécutés  sur  la  sur- 
face du  cristallin,  sert  pour  ainsi  dire  à  nettoyer  cette  surface  des  dépôts  ou  des  flo- 
cons qui  pourraient  troubler  la  vue  en  s'arrêtant  sur  la  capsule  cristalline. 

Bibliographie.  —  Rouget,  Note  sur  la  structure  vasculaire  de  l'iris  et  de  la  choroïde 
[Gnz.  med.  de  Paris,  18.)6).  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  le  système  nerveur,  Paris, 
1858,  p.  88.  —  Leber,  AnatomisJie  Untersucli.  ùber  .ne  Blutgefasse  des  menschl.  Auges, 
Wien,  1865,  et  Journal  d'anatomie  de  Ch.  Robin,  1866. 
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CHAPITRE  II 

MODE    D'EXPLORATION.  ! 

L'attention  du  chirurgien,  dans  rexploration  de  l'iris,  doit  se  porter  sur  deux  ;| 
points,  d'abord  sur  la  membrane  tout  entière,  et  ensuite  sur  son  ouverture  pu- 
pillaire.  On  procédera  à  cet  effet,  en  examinan  t  à  l'œil  nu,  à  l'éclairage  oblique  et 
à  l'éclairage  direct  à  l'aide  d'un  réflecteur. 

A.  Examen  à  l'œil  nu.  —  L'examen  à  l'œil  nu  permettra  de  constater  la  colo- 
ration de  celte  membrane,  l'état  de  ses  fibres  radiées  et  concentriques,  et  l'on  I 
s'assurera  si  sa  surface  est  plane,  bombée  ou  déprimée,  etc. 

1.  La  coloration  de  l'iris  varie  selon  les  individus  :  elle  est  bleue  chez  les  . 
blonds,  brune  ou  noire  chez  les  sujets  bruns.  Il  est  rare  pourtant  que  cette  colo-  \ 
ration  soit  complètement  uniforme  sur  toute  sa  surface  ;  le  plus  souvent  on 
constate  une  teinte  foncée  près  de  la  pupille.  Fréquemment  on  trouve  des  ! 
taches  pigmentaires  plus  ou  moins  foncées,  disséminées  sur  les  différentes  par- 
ties de  la  surface  de  l'iris;  situées  au  bord  de  la  pupille,  elles  se  confondent 
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avec  cette  dernière  et  font  croire  à  l'existence  d'une  pupille  irrégulièrement  di- 
latée. 

On  reconnaîtra  facilement  ces  taches  pigmentaires  si  l'on  se  souvient  qu'elles 
ont  (es  bords  bien  Iranchés  et  qu'elles  n'occupent  qu'une  partie  de  l'iris. 

Dans  une  inflammation,  l'iris  tout  entier  change  de  couleur.  S'il  était  bleu,  il 
devient  brunâtre,  et  de  brun,  verdâtre.  On  remarquera  en  outre  une  coloration 
rougeàlre  au  pourtour  de  la  cornée,  ce  qui  est  dû  ù  l'injection  des  vaisseaux 
péricornéens  communiquant  avec  ceux  de  l'iris. 

A  l'état  sain,  les  deux  yeux  ont  chez  le  même  individu  une  coloration  iden- 
tique; dans  l'œil  malade,  au  contraire,  l'iris  devient  plus  foncé;  il  est  donc  im- 
portant pour  le  diagnostic  de  comparer  la  couleur  des  deux  iris. 

On  trouve  pourtant,  par  suite  d'une  anomalie  congénitale,  chez  le  même  indi- 
vidu, les  deuxyeux  de  couleur  ditférente.  C'est  ce  que  l'on  appelle  les  yeux  vairoris. 

2.  La  position  de  l'iris  doit  être  étudiée  avec  une  attention  toute  particulière. 
Chez  certains  individus  âgés,  l'iris  est  normalement  très  rapproché  de  la 

surface  cornéenne,  et  la  chambre  antérieure  semble  complètement  effacée; 
mais  comme  les  deux  iris  présentent  la  même  conformation  et  que  la  pupille 
n'est  point  dilatée  ni  irrégulière,  on  ne  les  confondra  pas  avec  un  état  patho- 
logique. 

Dans  les  inflammations  chroniques  accompagnées  d'adhérences  pupillaires, 
l'iris  bombé,  mamelonné,  se  rapproche  beaucoup  de  la  cornée.  Lorsqu'il  existe 
un  leucome  de  la  cornée,  on  doit  chercher  si  l'iris  n'est  pas  adhérent  dans 
le  point  où  siège  le  leucome.  Quelquefois  ce  diaphragme  est  excavé  en  ar- 
rière; cette  cavité  se  produit  surtout  après  quelques  opérations  et  après  les 
blessures. 

L'iris  est  souvent  tremblottant,  ce  que  l'on  constate  en  faisant  exécuter  à  l'œil 
des  mouvements  dans  dillerentes  directions. 

3.  Pupille.  —  L'état  de  la  pupille  doit  être  examiné  avec  le  plus  grand  soin, 
Dans  l'état  normal,  elle  est  régulièrement  ronde;  elle  se  contracte  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière,  et  se  dilate  dans  l'obscurité.  On  ferme  les  paupières  du  ma- 
lade et  avec  le  pouce  de  chaque  main;  on  ouvre  tantôt  l'œil  droit,  tantôt  l'œil 
gauche.  L'œil  élant  fermé,  la  pupille  reste  dilatée,  mais  dès  qu'il  est  ouvert,  la 
lumière  la  fait  contracter.  Le  même  phénomène  doit  se  produire  au  même 
degré  dans  les  deux  yeux.  Foucher  (I)  a  démontré  pourtant  que  la  pupille  peut 
présenter  une  forme  irréguliére  en  1  absence  de  toute  altération  morbide. 

Les  deux  pupilles  doivent  avoir  le  même  diamètre,  et  lorsque  le  malade  est 
placé  en  face  d'une  fenêtre  et  que  les  deux  yeux  sont  également  éclairés,  la  con- 
traction et  la  dilatation  des  deux  pupilles  ne  doivent  présenter  aucune  diffé- 
rence. Dans  les  inflammations  de  l'iris,  le  diamètre  et  la  forme  de  la  pupille  éprou- 
vent une  modificationcomplèle.  Celteouverturese  rétrécit  dèslecommencement 
et  devient  anguleuse,  irrégulière,  écbancrée  par  places  et  frangée  sur  ses  bords 
Des  stries  brunâtres  se  montrent  vers  le  miheu  de  la  pupille;  ces  stries  sont 
dues  aux  adhérences  existant  entre  l'iris  et  la  capsule,  et  sont  connues  sous  le 
nom  de  synéchies  podérievres.  Quelquefois  la  pupille  est  tout  à  fait  obstruée 
alresie  de  la  pupille)  par  les  exsudations.  L'existence  des  synéchies  ainsi  que 
i  de  latrésie  pupdlaire  pourra  être  plus  facilement  constatée  par  l'éclairage 

(!)  Foucher,  Mémoire  sur  les  déformations  de  la  pupille  [Revue  méd.-chir.,  1852). 
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oblique  ou  l'éclairase  direcl  à  l'aide  du  miroir  ophtalmoscopique,  surtout  si  l'on 
a  soin  de  dilater  préalablement  la  pupille 

B.  Éclairage  oblique.  -  Toute  adhérence  et  toute  synéchie  postérieure 

a.ssent  des  dépôts  p.gmentaires  sur  la  capsule  antérieure.  Ces  dépôts  ont  une 

teinte  brunâtre;  on  les  voit  surtout  en  y  concentrant  la  lumière  de  la  lampe  au 
moyen  d'une  lentille  numéro  2  1  /4.  ^ 

C.  Éclairage  direct  au  moyen  d'un  réflecteur.  -  ii  suffit  de  projeter 
la  lumière  réfléchie  par  le  miroir  de  l'ophtlialmoscope  et  de  regarder  par  le 
trou  central,  pour  apercevoir  la  pupille  rouge  avec  des  échancrures  et  des  stries 
noires  qui  sont  dues  aux  adhérences  pupillaires.  La  planche  I,  figure  7,  de  notre 
Atlas  ophlhalmoscopique,  reproduit  cet  état  de  la  pupille. 


CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

Les  inflammations  de  l'iris  offrent  de  nombreuses  variétés  ;  leur  étude  pré- 
sente d'autant  plus  de  difficultés,  qu'il  y  a  nécessité  de  reconnaître  si  elles  sont 
primitives  et  idiopathiques,  ou  secondaires  et  ne  constituant  qu'une  complica- 
tion d'autres  affections  oculaires. 

Lesinflammations  primitives  de  l'iris  peuvent  être  simples,  traumatiques, syphi- 
litiques, rhumatismales,  blennorrhagiques,  goutteuses; les  inflammations  secon- 
daires peuvent  dépendre  des  maladies  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  la 
choroïde  ou  de  la  rétine. 

On  rencontre  en  outre  dans  celte  membrane  des  tumeurs,  des  kystes,  des 
vices  de  conformation  et  des  troubles  fonctionnels. 

Voici  le  tableau  synoptique  des  diverses  affections  de  cette  membrane  : 

Variétés  d'après  l  Iritis  séreuse. 

la  nature       |  Iritis  parenchymateuse. 
d'exsudation.     (  iritis  suppurative. 

1.  Iritis  en  général.  {  /  Mtis  simple  !  Pi"io^itive. 
'                         1  '  secondaire 

,    \  Iritis  syphilitique. 
Variétés  d  après     i^tis  blennorrhagique. 
\    ,  les  causes.      j  jj,j^^^jg  goutteuse. 

[  Iritis  rhumatismale. 
\  Iritis  sympathique. 

2.  Tumeurs,  kystes  et  corps  étrangers  de  l'iris. 

3.  Hernie  de  l'iris,  synéchies  antérieures  et  postérieures. 

4.  Troubles  fonctionnels  |  ^y'^^^^- 

i  mydriase. 

5.  Anomalies  de  conformation. 

6.  Pupille  artilicielle,  ses  méthodes  et  ses  indications. 
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ARTICLE  PREMIER 
DE   l'iritis   en  Général 

Parmi  les  symptômes  de  l'iritis,  un  certain  nombre  sont  communs  à  toutes 
les  variétés  de  cette  maladie,  d'autres  au  contraire  sont  spéciaux  à  telle  ou 
telle  forme. 

Examinons  d'abord  les  symptômes  qui  se  rapportent  en  général  à  toutes  les 
formes  d'irilis. 

Symptomatologie.  —  Signes  anatomiques.  —  1 .  Injection  périkératique.  —  Tout 
autour  de  la  cornée,  on  aperçoit  une  vascularisalion  très  fine,  constituée  par 
les  vaisseaux  capillaires  sous-conjonctivaux,  placés  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
épiscléral.  Ces  vaisseaux  sont  perpendiculaires  au  bord  de  la  cornée  et  paral- 
lèles les  uns  aux  aulres  ;  ils  forment  une  zone  rouge  autour  de  cette  membrane  ; 
Il  est  rare  que  cette  zone  soit  interrompue;  elle  entoure  habituellement  la  cor- 
née dans  tous  les  sens  et  d'une  manière  très  régulière. 

L'injection  est  quelquefois  peu  marquée,  dans  la  forme  légère  et  dans  la  forme 
chronique;  mais,  dans  les  formes  aiguës,  elle  peut  devenir  tellement  prononcée 
que  toute  la  sclérotique  devient  d'un  rouge  violet.  Souvent,  dans  ces  cas,  cette 
injection  est  suivie  d'un  épanchement  séreux  sous-conjonclival,  connu  sous  le 
nom  de  chémosis  séreux.  Quelquefois  l'inflamnialion  de  l'iris  est  accompagnée 
de  l'œdème  des  paupières,  surtout  de  la  paupière  supérieure. 

2.  Changement  de  la  coloration  de  Ci  ris.  —  L'iris  est  ordinairement  plus  foncé 
dans  l'œil  malade  que  dans  l'œil  sain;  de  bleu  pâle  il  devient  bleu  foncé  ou  bru- 
nâtre; l'iris  brun  prend  une  teinte  sale  verdàtre.  En  même  temps  la  surface 
de  cette  membrane  est  plus  trouble,  ses  fibres  sont  moins  accusée  s,  et  l'on  re- 
marque vers  le  bord  pupillaire  une  zone  foncée,  brunâtre. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  dislingue  par  places  une  coloration  et  des  stries 
rougeâtres  qui  sont  dues  à  l'engorgement  des  vaisseaux.  Quant  aux  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  sur  l'iris,  on  ne  les  rencontre  que  dans  les  cas  d'irido- 
choroidite. 

3.  Rétrécissement  et  irrégulantés  de  la  "pupille.  —  Sous  l'influence  de  l'inflam- 
mation, les  fibres  circulaires  de  l'iris  sont  excitées,  et  la  pupille  se  contracte 
d'une  manière  très  sensible;  ses  mouvements  sont  lents  et  irréguliers. 

4.  Synéchies  postérieures.  —  La  pupille  perd  aussi  sa  forme  régulière  ;  elle  de- 
vient angulaire,  frangée,  et  des  brides  exsudatives,  prenant  naissance  dans  un 
ou  plusieurs  points  du  bord  pupillaire,  s'avancent  vers  le  centre  de  la  pupille. 
Ce  sont  des  exsudations  fîbrineuses  au  moyen  desquelles  les  adhérences  s'éta- 
blissent entre  l'iris  et  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  et  que  l'on  appelle  ordi- 
nairement synéchies  postérieures. 

Les  synéchies  postérieures  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  très  variées; 
le  plus  souvent  l'inflammation  intéresse  plus  particulièrement  les  fibres  radiées, 
qui  pèsent  fortement  sur  le  cristallin  et  y  laissent  des  dépôts  exsudatifs  avec  du 
pigment  détaché  de  la  surface  postérieure.  Aussitôt  que  la  pupille  est  dilatée 
par  des  mydriatiques,  les  adhérences  se  rompent,  et  l'on  aperçoit  alors  sur  la 
capsule  des  lâches  qui  atlectent  des  formes  très  variées.  Quelquefois  ces  exsuda- 
tions constituent  un  anneau  composé  de  petits  points  ou  lignes  toutes  de  cou- 
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leur  brunâtre  comme  le  représenlenl  les  figures  176,  177  el  178,  visibles  surlout  i 
au  moyen  de  l'éclairage  oblique. 


Fig.  176.  Fig.  177.  Fig.  178. 


Contrairement  à  ce  que  pensaient  quelques  auteurs  anciens,  tels  que  Béer  ett 
Midcllemore,  la  forme  de  la  pupille  ne  peut  servir  à  reconnaître  la  nature  de  • 
rinflammation.  La  plus  ou  moins  grande  abondance  de  l'exsudat  et  des  syné-- 
chies  est  elle-même  un  signe  trompeur;  quelles  que  soient,  en  ellet,  les  adhé- 
rences de  l'iris,  la  nature  de  l'inflammation  ne  pourra  être  reconnue  que  par; 
les  signes  rationnels  de  la  maladie. 

5.  Lymphe  plastique.  —  Lorsque  l'iritis  acquiert  une  certaine  intensité  et  que»' 
l'inflammation  gagne  par  voisinage  les  procès  ciliaires,  la  sécrétion  morbide 
s'épanche  dans  l'humeur  aqueuse.  Alors  la  pupille  se  trouble,  devient  louche  et  • 
se  remplit  d'une  sorte  de  fumée  ou  voile  blanchâtre;  bientôt  cette  exsudation, 
se  répand  dans  toute  l'humeur  aqueuse  et  lui  imprime  une  coloration  terne  et', 
nuageuse. 

Dans  certaines  formes  d'iritis  plastiques,  la  lymphe  forme  des  flocons  blan- 
châtres suspendus  dans  l'humeur  aqueuse,  et  quelquefois  la  quantité  de  cettee 
exsudation  augmente  à  tel  point  que  la  chambre  antérieure  en  est  complète-- 
ment  remplie  et  que  l'iris  échappe  au  regard. 

6.  Hypopyon.  —  L'iritis  est  quelquefois  accompagnée  d'une  accumulation  de"" 
pus  dans  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure,  el  il  se  produit  un  véri-- 
table  hypopyon. 

7.  Hyphéma.  —  Une  certaine  quantité  de  sang  se  mêle  par  exception  à  l'hu-- 
meur  aqueuse,  ce  qui  est  désigné  sous  le  nom  d'hyphéina.  Ce  sang  occupe  la  par-  • 
lie  inférieure  de  la  chambre  antérieure;  mais,  à  chaque  mouvement  de  la  tête, . 
il  se  déplace,  et  lorsqu'il  remonte  jusqu'au  bord  de  la  pupille,  il  se  répand  à  lai 
surface  du  cristallin  et  fait  voir  les  objets  colorés  en  rouge.  J'ai  eu  occasionn 
d'observer  un  cas  analogue  chez  un  haut  fonctionnaire  de  l'Université  de  Paris, . 
que  le  docteur  N.  Guéneau  de  Mussy  m'avait  adressé.  Ce  malade  était  atteint  t 
d'une  iritis  avec  hyphéma,  et  chaque  fois  qu'il  baissait  la  tête,  les  objets  lui  i 
paraissaient  pendant  quelques  instants  colorés  en  rouge. 

8.  Kératite  ponctuée  ou  disséminée.  — Bans  certaines  variétés  d'iritis,  la  cornée if 
prend  part  à  l'inflammation;  tantôt  il  se  forme  des  dépôts  brunâtres,  poinlil-- 
lés,  près  de  la  membrane  de  Descemet,  qui  ont  reçu  la  dénomination  de  kéra-- 
tite  ponctuée;  tantôt  c'est  une  véritable  kératite  disséminée  qui  se  développe  parr 
exemple  dans  le  cours  d'une  iritis  sypliflilique.  J'ai  trouvé  quelquefois  dans  las 
cornée,  à  la  suite  d'une  iritis,  des  dépôts  noirs  comme  des  taches  d'encre. 

9.  La  sclérotique  est  habituellement  injectée  au  pourtour  de  la  cornée,  ce  qui  \ 
est  dû  à  l'engorgement  des  vaisseaux  qui  communiquent  avec  l'iris.  Mais  lama-  • 
ladie  débute  quelquefois  par  une  épisclérile,  ou  par  une  sclérite,  qui  s'amen-- 
dent  et  disparaissent  môme  complètement  aussitôt  que  l'iritis  a  terminé  son  • 
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évolution.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  un  goutteux  que  j'ai 
traité  en  1869  pour  une  iritis,  et  auquel  G.  Sée  donnait  des  soins  pour  ses 
attaques  goutteuses. 

10.  Gonflement,  condylumes  et  ahcès  dtns  l'iris.  —  Par  suite  de  l'inflamma- 
tion parencliymateuse  de  l'iris,  la  surface  de  celui-ci  devient  tomentcuse;  ses 
fibres  sont  nïoins  distinctes,  tout  son  parenchyme  se  gonfle.  Par  place  on  y  re- 
marque quelquefois  des  élevures  plus  ou  moins  marquées,  et  qui  ne  sont  autres 
que  des  condylomes  dans  la  syphilis  ou  des  abcès  dans  les  irilis  suppiirative, 
strumeuse  ou  scrofuleuse.  Velpeau  a  vu  jusqu'à  cinq  abcès  chez  un  homme  d'en- 
viron cinquante  ans.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  chez  un  enfant  scrofuleux  trois  abcès 
volumineux  dans  l'iris,  lesquels  donnèrent  lieu  à  un  hypopyon. 

11.  Chémosis  séreux.  —  11  arrive  quelquefois  que  les  inflammations  intenses 
de  l'iris  amènent  des  engorgements  tellement  considérables,  qu'il  se  produit 
une  sorle  d'étranglement  dans  ses  vaisseaux  et  des  stases  veineuses  dans  toutes 
les  membianes  voisines,  qui  reçoivent  les  mêmes  vaisseaux.  On  sait  que  la 
conjonctive  bulbaire  et  le  tissu  sous-conjonclival  contiennent  des  vaisseaux  qui 
proviennent  directement  des  ciliaires  antérieures,  ce  qui  fait  qu'une  inflamma- 
tion intense  de  l'iris  amène  une  injection  plus  ou  moins  prononcée  et  des  stases 

.veineuses.  Pour  peu  que  cet  état  se  prolonge,  on  voit  la  conjonctive  bulbaire  se 
boursoufler  et  s'infiller  d'un  liquide  séreux  aqueux  transparent  :  c'est  le  ché- 
mosis séreux. 

12.  (E'Jème  des  paupières.  —  La  gêne  de  circulation  peut  devenir  tellement 
prononcée,  qu'elle  s'étend  aux  branches  vasculaires  des  paupières.  De  là 
l'œdème  palpébral,  qui  apparaît  plus  particulièrement  au  bord  libre  de  la  pau- 
pière supérieure .  Dans  les  irilis  traumatiques,  celles  surtout  qui  suivent  l'extrac- 
tion de  la  cataracte,  on  voit  l'œdème  palpébral  gagner  les  deux  paupières  et 
s'étendre  même  jusqu'à  la  joue  correspondante. 

Signes  physiologiques.  —  1.  Névralgies  ciUaiics.  —  Au  début  de  la  maladie 
et  quelquefois  pendant  toute  la  durée  de  l'iritis,  les  malades  n'éprouvent  aucune 
douleur  vive  ;  tout  au  plus  ressentent-ils  une  sensation  de  plénitude  et  de 
chaleur  dans  l'œil  ;  en  même  temps  l'œil  semble  plus  gros  et  comme  chassé 
de  l'orbite. 

Habituellement  cet(e  forme  bénigne  ne  dure  pas  longlemps,  des  douleurs 
plus  vives  apparaissent  sous  forme  d'élancements  dans  l'œil  et  de  douleurs  pul- 
satives  au  fond  de  l'orbite.  Les  mêmes  douleurs  lancinantes  se  manifestent  sur 
le  froni,  le  long  de  la  branche  du  nerf  sus-orbitaire,  et  s'irradient  à  toutes  ses 
ramifications  frontales  et  temporales.  Tantôt  toute  la  moitié  de  la  tête,  ainsi 
que  le  sommet,  est  endolorie  ;  dans  d'autres  cas,  les  branches  sous-orbitaîres  et 
dentaires  sont  aussi  irritées. 

Mais  ces  douleurs  ne  sont  pas  continuelles;  elles  viennent  par  crises,  et  s'exas- 
pèrent régulièrement  tous  les  soirs  et  pendant  la  nuit  pour  se  calmer  dans 
le  jour. 

Les  névralgies  ciliaires  occupent  quelquefois  toules  les  branches  de  la  cin- 
quième paire;  mais  on  rencontre  d'autres  formes  d'irilis  qui  ne  sont  suivies  que 
de  l'irritation  d'une  seule  branche.  Ainsi  j'ai  soigné  un  homme  âgé  de  quaranle 
ans,  et  qui,  pris  en  premier  lieu  de  douleurs  dentaires  violentes,  s'était  laissé 
arracher  inutilement  deux  dents.  Ces  douleurs  étaient  consécutives  à  une  iritis 
Un  traitement  convenable  en  eut  facilement  raison. 
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2.  Photophobie.  ~  L'exaf^ération  de  la  sensibilité  des  nerfs  ciliaires  rend  l'œil 
plus  impressionnable  à  la  lumière;  cette  sensibilité  exagérée,  ou  photophobie, 
est  presque  toujours  en  raison  directe  de  l'intensité  de  l'inflammation.  Quebiues 
auteurs  ont,  à  tort,  attribué  ce  phénomène  à  une  congestion  simultanée  de  la 
réline.  L'observation  m'a  prouvé  que  la  réline  n'est  point  malade,  et  que  cette 
irritation  est  due  à  la  surexcitation  des  nerfs  ciliaires. 

:  3.  Il  en  est  de  même  de  Yépiphora  ou  du  larmoiement,  qui  devient  quelquefois 
excessif,  et  qui  ne  diminue  qu'à  mesure  que  l'iritis  perd  de  sa  gravité. 
-  4.  Trouble  de  la  vue.  —  Les  inflammations  de  l'iris  n'amènent  pas,  en  général, 
de  trouble  notable  de  la  vue;  mais,  plus  l'exsudation  est  considérable  dans  la 
pupille,  plus  la  vue  devient  voilée  et  masquée.  Quelquefois  les  malades  éprou- 
vent des  sensations  lumineuses  dans  les  yeux  ;  mais  ce  phénomène  est  rare. 

Tels  sont  les  symptômes  communs  qu'on  peut  observer  dans  les  différentes 
variétés  d'irilis. 

Quant  aux  symptômes  particuliers,  ils  sont  déterminés  soit  par  la  nature  de 
î'épanchemenl  (séreux,  plastique  ou  purulent),  soit  par  la  cause  de  la  maladie 
(syphilis,  rhumatisme,  etc.). 

Il  est  donc  nécessaire  de  décrire  successivement  ces  différentes  formes  d'iritis. 

§  I.  —  Iritis  plastique. 

C'est  une  inflammation  du  parenchyme  de  l'iris  tout  entier,  accompagné  de 
la  formation  d'exsudations  plastiques  très  épaisses  et  souvent  en  grande  quan- 
lité.  Ces  exsudations  sont  constituées  par  la  lymphe  coagulable,  qui  s'organise 
facilement  pour  constituer  des  adhérences  solides  et  étendues  entre  Tiris  et  la 
capsule;  quelquefois  le  pus  s'accumule  dans  la  chambre  postérieure  et  remplit 
inême  les  parties  déclives  de  la  chambre  antérieure. 

'  L'inflammation  plastique  de  l'iris  est  celle  qui  se  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment. 

L'iris  subit  une  inflammation  dans  toute  son  épaisseur,  il  s'infiltre  de  lym- 
phe plastique,  s'épaissit  et  se  boursoufle  d'une  manière  très  sensible.  Sa  sur- 
face devient  un  peu  tomenteuse  et  forme  des  saillies  par  places. 

Des  exsudations  d'une  certaine  épaisseur  envahissent  la  pupifle  et  amènent 
des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses  entre  l'iris  et  la  capsule.  Lorsque 
sous  l'influence  de  l'atropine  une  partie  des  synéchies  sont  rompues,  on  trouve 
la  pupille  irrégulièrement  dilatée  par  places,  des  brides  exsudatives  mainte- 
nant lapupille  adhérente.  A  un  degré  plus  avancé  et  plus  ancien,  les  exsudations 
peuvent  oblitérer  complètement  la  pupille  par  une  sorte  de  membrane  de  nou- 
velle formation.  Nous  appelons  cet  état  atrcsie  pupillaire. 

§  II.  —  Iritis  séreuse. 

-  Cette  affection,  encore  incomplètement  connue  dans  ses  causes  comme  dans 
sa  nature,  était  désignée  autrefois  sous  le  nom  à'aquo-capsulite.  Ce  terme  était 
impropre,  puisqu'il  dérivait  d'une  conception  anatomique  inexacte  de  la  chambre 
antérieure,  mais  peut-être  celui  d'iritis  séreuse  laisse-t-il  lui-même  à  désirer. 
Quelques  auteurs  en  efTet,  Knies  entre  autres,  considèrent  l'iritis  séieuse 


comme  une  lymphangite  antérieure  de  l'œil,  ayant  son  siéger  principalement 
dans  les  espaces  péricornéens. 

D'autres  auteurs,  le  professeur  Arlt  par  exemple,  pensent  qu'indépendamment 
.de  l'iris,  le  cercle  ciliaire  joue  un  rôle  important  dans  cette  afTection. 
■:  Quoi  qu'il  en  soit,  deux  symptômes  objectifs  caractérisent  surtout  l'iritis  séy 
■reuse  :  c'est  d'un  côté  l'augmentation  de  volume  de  la  chambre  antérieure,  pai- 
suite  d'un  excès  de  transsudation  séreuse,  et  de  l'autre  la  formation  de  petits 
dépôts  brunâtres  sur  la  surface  postérieure  de  la  cornée  (d'où  aussi  le  nom  de 
kératite  ponctuée  donné  à  cette  maladie).  La  tension  de  l'œil  est  sensiblement 
augmentée,  mais  l'iris  change  très  peu  de  couleur.  La  forme  de  la  pupille  est 
modifiée  aussi,  quoique  légèrement,  par  les  synéchies  postérieures;  ces  .deî> 
nières,  en  effet,  sont  moins  épaisses  et  moins  nombreuses,  souvent  même  là 
pupille  reste  légèrement  dilatée  et  immobile,  ce_qui  ferait  supposer  que  le  cercle 
ciliaire  est  malade  et  que  les' nerfs  ciliaires  subissent  une  compression. 
..  L'ifljeetiôiî  .péri.kératijqae  et  le  trouble  de  la  vue  ne  sont  pas. "iabituèliem^nt 
très  marqués  ;  mais  les  névralgies  ciliaires  sont  parfois  excessivement  fortes^ 
.elles  s'aggraveni  périodiquement  le  soir.  Quelquefois  elles  sont  tellement  re- 
belles au  traitement  que  les  paracentèses  oculaires  peuvent  seules  les  calmeK 

§  III.  —  Iritis  suppurative  ou  phlegmoneuse. 

.  Cette  variété  d'iritis  est  ordinairement  beaucoup  plus  grave  que  les  autres  - 
Imflammation  gagne  surtout  le  tissu  cellulaire  interstitiel  de  la  membrane' 
augmente  son  épaisseur  d'une  manière  très  sensible  et  y  provoque  une  sortè 
d'hypergenèse  des  cellules  et  un  étranglement  dans  tous  les  vaisseaux  qui  com- 
posent cet  organe.  Il  s'ensuit  naturellement  un  épanchement  plastique  très 
épais,  concret  dans  la  pupiUe-et  à  la  surface  postérieure  de  l'iris,  qui  ne  lardé 
pas  a  se  transformer  en  une  exsudation  purulente.  On  voit  alors  apparaître 
dans  a  pupille  mie  masse  blanchâtre  ou  grisâtre,  qui  descend  ensuite  dans  la 
chambre  antérieure  et  y  constitue  un  hypopyon  vrai 

L'iritis  suppurative  est  une  des  plus  graves  variétés  d'iritis,  elle  se  développé 
habituellement  a  la  suite  de  traumatisme  accidentel,  ou  bien  on  la  voit  se  d£ 
clarer  après  1  extraction  de  la  cataracte.  La  cornée  subit  alors  une  altératÏn 
■des  plus  marquées  dans  sa  nutrition,  elle  devient  terne,  chagrinée  à  la  sur  fce 
antérieure  et  pmntiUée  vers  sa  surface  descemétienne  lasuriace 

Il  arrive  quelquefois  que  l'inflammation  suppurative  est  accompagnée  d'un 
développement  tellement  considérable  des  vaisseaux  an'nn  inc     -,  l 
.urraceà,;aide<i-u„  ven-e  g.ossissan,  so.s 

Pâtres.  Mais  la  vascularisation  ainsi  développée  n'exiafp  nn.    ^  ^^'^^^  °"  ^^u- 
et  dans  ces  endroits  tous  les  tissas  sont  3  !  ^''^^^^  .P"?^"'^ 
marquée  qu.illeurs;  la  -rface  ■  de-,  l'i rlTertl"^ 
■quelquefois  des  tumeurs  et  des  condylomes..  ^Josseiee  el.smaule 

'.   L'hypergenèse  des  globules  purulents  sp  nrnrîi,;t  i„   i  - 
poslérieure  el  constilue  des  e.Lda  ots  épabl  bl  „nh"^  ^ouvem  à  la  surface 
adhérences  très  tarses  entre  l'iri,  et  L  .,  '^  '^''"'^''  ï»'  "m^^nent  des 

.  .a  surrace  antérieure  de  HHs.  et  se  .«e^  Tyl:::^^^:^: 
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antérieure  devient  alors  louche,  el  l'on  volL  à  la  surface  de  l'iris  comme  une 
exsudation  gélalineuse  el  veloutt^e,  l'iris  se  couvre  d'une  sorte  de  duvet. 

Celle  variété  d'iritis  est  accompagnée  de  névralgies  ciliaires  péri-orbitaires 
des  plus  violentes,  qui  durent  quehiucfois  pendant  dix,  quinze  jours  et  même 
plus,  sans  interruption  aucune  L'œil  tout  entier  s'enflamme,  souvent  la  scléro- 
tique devient  tellement  injectée  qu'elle  revêl  la  couleur  louge  intense.  Les  con- 
jonctives sont  infiltrées,  œdématiées  et  suintent  une  sécrétion  muco-purulente. 
Les  stases  veineuses  s'étendent  de  la  sclérotique  et  de  l'iris  jusqu'aux  paupières; 
c'est  surtout  la  paupière  supérieure  qui  devient  rouge  et  œdéinatiée  près  de  son 
bord.  Quelquefois  la  joue  correspondante  esl  gonflée  et  sensible  au  toucher  ;  ou 
pourrait  croire  à  un  érysipèle. 


§  IV.  —  Iritis  syphilitique. 

Parmi  les  inflammations  de  l'iris,  l'iritis  syphilitique  est  la  forme  la  plus  fré- 
quente (62  p.  100  d'api'ès  ma  statistique  personnelle). 

Symptômes  particuliers.  —  Parmi  les  signes  qui  sont  particulièrement  propres 
à  l'iritis  syphilitique,  nous  signalerons  : 

1"  Cercle  cuivré  ou  jaune  brunâtre,  occupant  tout  le  bord  pupillaire,  qui 
reste  boursouflé  et  infiltré  outre  mesure.  Des  filaments  brunàlres  se  portenL 
dans  toutes  les  directions  sur  la  surface  de  l'iris,  el  souvent  même  toule  cette 
membrane  prend  une  teinte  jaune  brunâtre  et  se  trouble. 

Pour  RoUet,  les  douleurs  nocturnes  intenses  constituent  un  des  symptômes 
propres  à  l'iritis  syphilitique.  Ces  douleurs  apparaissent  quelquefois  avanl  les 
autres  signes  d'irilis,  puis  elles  augmentent  avec  les  progrès  de  la  maladie  et 
deviennent  quelquefois  intolérables.  Il  faut  pourtant  avouer  que  les  névralgies 
ciliaires  sont  généralement  moins  fréquentes  dans  l'irilis  syphilitique  que  dans 
les  autres,  et  il  arrive  bien  souvent  que  les  malades  sont  atteints  d'une  inflam- 
mation très  violente  sans  éprouver  de  souffrances. 

2«  L'allure  ou  la  teneur  subaiguë  de  la  maladie  est  aussi  plus  spécialement 
propre  à  celle  variété.  L'iritis,  en  efi"et,  a  le  plus  souvent  un  début  froid,  comme 
dit  Fournier,  et  presque  insidieux.  Mais  avec  le  progrès  de  la  maladie  el  chez 
certains  individus,  elle  devient  aussi  violente  et  aussi  douloureuse  et  aiguë  que 
l'iritis  rhumatismale  ou  arthritique. 

3°  Les  névralgies  péri-orbitaires  qui  accompagnent  généralement  toutes  les 
formes  d'iritis  manquent  très  souvent  dans  l'irilis  syphilitique.  C'est  ainsi  que 
nous  voyons  quelquefois  l'œil  très  rouge  et  enflammé,  la  sclérotique  injectée 
d'une  manière  considérable,  et  pourtanl  le  malade  ne  souffre  point. 

4"  Un  signe  de  la  dialhèse  syphihtique  plus  important  que  tous  les  autres 
est  sans  contredit  la  présence  des  condylomes  de  liris;  ce  symptôme  peut 
être  considéré  comme  paihognomonique.  On  voit  à  la  surface  de  celle  mem- 
brane, el  non  loin  du  bord  pupillaire,  une  petite  élevure  ou  tumeur  arrondie, 
d'une'couleur  brun  rougeàlre,  el  quelquefois  blanc  grisâtre,  recouverte  à  la 
surface  d'une  sorte  de  voile  grisâtre  ainsi  que  de  nombreuses  stries  rouges  qu'on 
prend  habiluellement  pour  des  vaisseaux.  Le  plus  souvent  on  ne  rencontre  à 
la  surface  de  l'iris  qu'une  seule  de  ces  tumeurs;  quelquefois  pourtant  elles  sont 
multiples.  Elles  peuvent  exisler  en  l'absence  de  toutes  douleurs  et  de  lous  les 
autres  signes  d'iritis.  Celte  circonstance  s'est  présentée  chez  une  jeune  malade 
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du  service  du  professeur  Richet,  à  la  Pitié,  atteinte  d'une  irilis  gommeuse,  qui 
guérit  facilement  après  un  traitement  mercuriei.  La  tumeur  se  dissipa,  bien 
que  la  malade  eût  nié  la  cause  syphilitique. 

Ces  petites  tumeurs  ne  diffèrent  en  rien  des  tumeurs  gommeuses  syphilitiques, 
que  l'on  trouve  dans  d'autres  organes,  et  l'examen  microscopique  fait  par 
Colberg  sur  une  de  ces  tumeurs  enlevées  a  démontré  la  présence  des  cellules 
fusiformes,  des  cellules  de  nouvelle  forniiilion  et  des  noyaux  libres.  Pour  Ricord, 
ces  taches  ou  tumeurs  de  l'iris  ne  sont  souvent  autre  chose  que  des  pustules  ou 
des  abcès. 

Des  élevures  analogues  aux  condylomes  syphilitiques  peuvent  dépendre,  il  est 
vrai,  des  abcès  de  l'iris;  mais  ces  cas  sont  rares.  Velpeau  et  Mackenzie  en  ont 
rapporté  des  exemples;  j'en  ai  rencontré  aussi  chez  les  enfants  scrofuleux. 

5°  L'existence  simultanée  de  l'inflammation  dans  plusieurs  membranes  de 
l'œil  de  structure  différente  constitue,  selon  moi,  le  troisième  signe  de  l'affec- 
tion syphililique.  Ainsi  une  irilis  qui  se  complique  de  kératite  interstitielle,  dô 
choroïdite  et  surtout  d'une  rétinite  ou  d'une  névrite  optique,  est  pour  moi  une 
irilis  syphilitique  non  douteuse  (l). 

Les  autres  signes  d'iritis  syphilitique  ne  diffèrent  en  rien  de  l'irilis  simple,  et 
pour  faire  un  diagnostic  exact,  il  est  nécessaire  de  prendre  en  considération  les 
anlécédenls  du  malade,  l'existence  du  chancre,  des  syphilides,  des  plaques  mu- 
queuses, des  angines  chroniques,  etc. 

Ricord  admet  trois  formes  d'iritis  :  1°  syphilitique  érythémateuse,  caractérisée 
par  une  exsudation  séreuse  ;  2"  forme  papuleuse  avec  exsudation  plastique  analo- 
gue aux  syphilides  papuleuses  et  qui  ressemble  à  un  condylome;  et  3°  l'irilis 
pusiu'euse,  qui^  présente  à  la  surface  de  l'iris  des  tumeurs  semblables  aux  con- 
dylomes, mais  qui  ne  sont  en  réalité  que  des  pustules,  se  transformant  quel- 
quefois en  abcès  et  pouvant  donner  lieu  à  un  hypopyon  et  à  un  travail  ulcératif 
dans  l'iris,  comme  Ricord  l'a  observé  plusieurs  fois. 

D'après  Fournier,  l'irilis  constitue  le  plus  souvent  un  symptôme  de  la  syphilis 
secondaire  la  plus  précoce.  En  général,  c'est  un  symptôme  du  second  semestre 
de  la  première  année. 

L'irilis  se  montre  habituellement  dans  la  période  des  syphilides  secondaires, 
c'esl-à-dire  six  semaines  après  l'apparition  du  chancre,  et  quelquefois  quatre, 
SIX,  huit  et  dix  mois  après.  Je  l'ai  même  vue  se  manifester  quatre  à  six  ans 
après  l'accident  primitif.  11  arrive  aussi,  d'après  Ricord,  que  l'iritis  n'est  que 
le  seul  et  le  premier  symptôme  de  l'affection  secondaire  de  la  syphilis. 

Chez  les  enfants,  l'irilis  est  le  plus  souvent  consécutive  à  la  syphilis  héréditaire 
et  congénitale.  La  maladie  est  ordinairement  indolente  et  quelquefois  accom- 
pagnée de  dépôts  centraux  blanchâtres  sur  la  capsule.  J'ai  observé  une  iritis  très 
grave  avec  un  condylome  chez  un  enfant  atteint  d'une  kératite  interstitielle; 
l'affection  disparut  sous  l'influence  d'un  traitement  aniiphlogistique  et  de 
l'iodure  de  potassium  administré  h  l'intérieur.  Dixon  (2)  et  Hutchinson  ont 

(1)  OBSEnvAT.oN.  -  J'ai  soigné  avec  le  docteur  Moral  (de  Paris\  en  18G3,  un  homme 
âgé  de  soixante  ans,  atteint  d'une  irilis  grave.  Le  malade  nia  la  cause  syphilitique; 
TvU  Lilnt^c   "'m'  ^-^^  "P"'  d«  ^^horoïdite,  de  rétinite  apoplectique,  d'une  névrite  qu 
existaient  s.mullanement,  je  n'ai  pas  hésité  à  diagnostique?  une  affection  syphilitique, 
ce  que  confirmèrent  du  reste  plus  tard  les  docteurs  Ricord  et  Clerc.  ^  ' 

(2)  Dixon.  Guide  of  Ihe  yractical  study  of  diseuses  of  the  .ye.  London,  1855,  p.  145. 
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rencontré  des  cas  d'iritis  syphilitique  chez  les  enfants  dés  l'âge  de  quatre  mois 
r.L'irms  sy.phUiliqae  . peuL.se.  présenter  sous  une  des  trois  formes  que  nous 
avons  décrites  précédemment.  Lorsqu'elle  est  de  nature  séreuse,  l'augmentation 
de  l'humeur aqueuse  devient  considérable,  la  cornée  se  trouble;  il  y  a  une  ké- 
ratite ponctuée,  et  l'œil  semble  même  jusqu'à  un  certain  point  atteint  de  cho- 
Eoïdite  séreuse. 

.  L'irilis  syphilitique  plastique  est  la  plus  fréquente;  il  seforme  quelquefois  des 
exsudations  plastuiues  fibrineuses  blanchâtres  tellement  nombreuses  dans  la 
chambre  antérieure,  qu'elles  simulent  môme  la  présence  du  pus.  J'ai  vu  une  fois 
là.  chambre  antérieure  tout  entière  remplie  par  cette  exsudation,  ce  qui  n'em- 
pêcha pas  le  malade  de  guérir  complètement  au  moyen  du  traitement  mixte  le 
plus  .énergique. 

'."^^  ■  §  V.  —  Iritis  blennorrhagique. 

£.L'-inflaTnmatiah:des.articiilations  et  de  llris.  pendant  le  cours  d'une  blennor- 
rhagie  a  été  observée  depuis  longtemps  ;  mais,  on  hésitait  à  attribuer  ces  altéra- 
tion^: à;  la:  cause  blennorrhagique.  Pourtant  les  faits  recueillis  par  tous  les 
syphiligraplies  ne  permettaient  pas  de  nier  son  existence. 

-L'iritis  ;hlfinnoi?rhagique  n'aété  réellement  démontrée  que  par  Mackenzie  (1),  . 
Vetche  (2),  Ricord  (3),  Rollet  (4),  Alfred  Fournier(5)  et  par  moi  (G). 

'Symptômes  parlicùliers.  —  Dès  le  début,  l'inflammation  de  l'œil  est  très  vive; 
la  conjonctive  et  la  sclérotique  sont  très  fortement  injectées,  sans  qu'il  y  ait  la 
moindre  trace  de  suppuration. 

-  Bientôt  la  face  postérieure  de  la  cornée  se  trouble  ;  des  dépôts  blanchâtres  ou: 
pigmentaires  se  forment  par  places,  l'humeur  aqueuse  perd  sa  limpidité  ;  la 
pupille,  se  déforme,  et  des  synéchies  postérieures  de  peu  de  consistance  en- 
vahissent la  pupille.  Pendant  ce  temps,  la  surface  de  l'iris  ne  change  pas  beau-, 
coup  d'aspect;  sa  couleur  est  un  peu  foncée,  mais  on  ne  voit  pas  la  teinte  cuivrée 
ou  .les  cotTidyLomes  de  l'iritis  syphilitique.  [C'est,  en  un  mot,  une  iritis  séreuse.: 
La  photophobie,  le  larmoiement  et  les  douleurs  périorbitaires  sont  excessi- 
vjsment  violentes;  mais,  au  lieu  de  s'aggraver  la  nuit,  elles  prennent  plus  d'in- 
tensité le  matin  et  après  les  repas. 

i  II  existe  une  autre  forme  d'iritis  blennorrhagique,  c'est  l'iritis  plastique  ou 
fibrineuse,  que  j'ai  observée  surtout  à  la  seconde  ou  à  la  troisième  rechute  de  la 
maladie. 

•:  Dans  le  champ  pupillaire  apparaît  une  exsudation  blanchâtre,  formée  par  la 
lymphe  coagulable,  qui  se  précipite  quelquefois  dans  la  chambre  antérieure 
sous  forme  de  nombreux  flocons  blanchâtres.  Ces  exsudations  sont  quelquefois 
très  abondantes,  et  pourraient  remplir  toute  la  chambre  antérieure  silamaladie 
n'était  pas  soignée  énergiquement  dès  le  début. 


(1)  Mackensie,  Traité,  etc.,  t.  II,  p.  35. 
r  (2)  y etche,  Practicai  Treatise  on  tke  diseuses  of  the  eye.  Londou,  1820,  p.  195. 
;  (3)  Ricord,  Lettres  sur  la  syphilis,  3»  édition.  Paris,  1863,  p.  30. 
■.  (4)  Rollet,  Traité  des  maladies  véiiérienries.  Paris,  186G,  p.  351. 

(5)  A..FourniQr,  Union  médicale ,  1867.  —  Voy.  A.  Y ouvm<iV,  Nouveau  Dictioniiaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1866,  t.  V,  p.  239,  article  Blenwbruaoie. 
i  .(.6)  .Galé2QWski,  Gàzet(e  des  hppitauos,  1867  .  . 
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..Cette  affection  a  une  marche  rapide  ;  elle  produit  des  adhérences  très  nom- 
breuses, adhérences  qui  cèdent  pourtant  facilement  à  l'action  de  l'atropine.  J  ai 
même  vu  des  dépôts  de  la  capsule  disparaître  complètement  sous  l'influence  du 
traitement. 

Mais,  de  même  que  les  arthrites  blennorrhagiques,  la  maladie  laisse  une  pré- 
disposition aux  récidives  ;  et,  chaque  fois  que  le  malade  contracte  une  nouvelle 
blennorrhagie,  il  est  pris  d'arthrite  et  d'iritis.  11  arrive  aussi  que  les  attaques 
d'iritis  reviennent,  pendant  les  saisons  froides  et  humides,  sans  qu'il  y  ail  eu  de 
nouvelles  inoculations  de  blennorrhagie.  Ricord  dit  même  avoir  observé  des 
irilis  blennorrhagiques  chez  des  malades  qui  n'avaient  point  d'arthrite. 

.    .     §  VI.  —  Iritis  goutteuse.  . 

,  La  diathèse  goutteuse  est  très  variée  dans  son  évolution.  Elle  est  désignée  par 
Trpussearu  sous  les  noms  de  goutte  régulière  ou  goutte  irrégulière,  selon  qu'elle  se 
traduit  par  une  inflammation  des  articulations,  ou  qu'elle  frappe  soit  les  vis-^ 
cères^  soit  tout  autre  organe  interne. 

La  goutte  régulière  otîre  des  symptômes  prémonitoires  du  côté  de  l'appareil 
digestif,  de  l'appareil  urinaire  et  de  l'appareil  nerveux  ;  quelquefois  il  y  a  une 
prédisposition  catarrhale  du  côté  des  yeux.  Scudamore,  d'après  Trousseau,  avait 
parlé  de  l'ophthalmie,  qui  précède  quelquefois  d'un  ou  de  deux  jours  l'accès 
goutteux. 

.  Mais  c'est  surtout  dans  la  goutte  larvée  ou  irrégulière  que  les  symptômes 
inflammatoires  peuvent  se  déclarer  du  côté  des  yeux.  Les  malades  sujets  aux 
migraines-  goutteuses,  à  l'angine  goutteuse,  aux  coliques  néphrétiques,  aux 
affections  cutanées,  etc.,  sont  pris  tout  d'un  coup  de  troubles  visuels  dus  à  une 
goutte  irrégulière  ou  larvée,  nommée  par  les  anciens  métastase  goutteuse.  TrouS' 
seau  (i)  disait  avec  raison  que  les  goutteux  se  plaignent  souvent  d'accidents  du 
côté  de  la  vue;  les  yeux  leur  semblent  couverts  de  flocons;  mais  ces  symptômes 
disparaissent  aussitôt  que  la  goutte  gagne  le  pied. 

f  Dans  d'autres  cas,  cette  sorte  de  métastase  se  traduit  d'abord  par  une  sclérite, 
puis  par  l'iritis,  et  la  maladie  en  s'aggravant  peut  dégénérer  en  véritable  scléro- 
çhoroïdile  antérieure.  L'inflammation  de  l'iris  se  manifeste  aussi  quelquefois 
d'emblée. 

.  Virîlis  goutteuse  ne  présente  pas  de  symptômes  particuliers  qui  permettent  de' 
la  distinguer  des  autres  formes.  Voici  pourtant  quelques  particularités  qu'il  me 
paraît  utile  de  signaler. 

L'iritis  arthritique  commence  souvent  par  une  sorte  de  rougeur  sclérolicale, 
locahsée  dans  le  segment  externe  du  globe  et  loin  de  la  cornée.  Cette  rougeur 
est  accompagnée  d'une  boursouflure,  et  simule  une  phlyctène  ;  mais,  dès  le 
début,  des  douleurs  périorbitaires  se  manifestent,  douleurs  très  violentes  qui 
ne  cèdent  à  aucun  moyen  et  persistent  pendant  huit  ou  dix  jours.  Petit  à  petit, 
elles  s'apaisent  et  le  malade  se  croit  guéri;  mais  une  imprudence,  un  excès  de 
table  ou  loule  autre  cause  occasionne  une  rechute  des  plus  violentes. 

Quant  à  l'iris  lui-même,  sa  couleur  reste  la  même  ;  la  pupille  est  en  apparence 

(1)  IrousseeiU,  Clinique  médicale  de  l'Hôtel -Dieu,  Paris,  1885,  t.  III,.  7"  édit.,  p.  366. 


^^4r  MALADIES  DE  L'IRIS. 

peu  modifiée,  et  les  inslillalions  tl'alropine  font  seules  découvrir  des  synécLies 
posléiieurcs. 

Mais  cet  état  de  l'iris  peut  s'aggraver  d'une  manière  sensible  si  l'on  n'inter- 
vient pas  à  temps  par  le  traitement  convenable.  La  pupille  prend  alors  des 
adhérences  très  solides  avec  la  capsule;  quelquefois  môme  elle  est  oblitérée  par 
les  exsudations  :  il  y  a  une  airésie  complète. 

Le  larmoiement  est  excessif  chez  ces  malades  et  reparait  à  chaque  crise.  La 
photophobie  est  aussi  intense  ;  quant  aux  autres  symptômes,  ils  sont  les  mômes 
que  dans  les  autres  formes  d'iritis. 

§  VII.  —  Iritis  rhumatismale. 

Le  rhumatisme  est  une  diathèse  qui  occasionne  assez  souvent  l'irilis.  Toute- 
fois il  ne  faudrait  pas  ranger  dans  l'iritis  rhumatismale  proprement  dite  les 
cas  de  simple  iritis  a  frigore,  qui  ne  sont  accompagnés  ou  suivis  d'aucun  acci- 
dent diathésique  rhumatismal,  soit  du  côté  des  muscles,  soit  du  côté  désarticu- 
lations. 

On  observera  l'iritis  rhumatismale  principalement  dans  les  conditions  sui- 
vantes : 

1.  Une  iritis  peut  se  présenter  dans  le  courant  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  mais  cette  complication  peut  être  considérée  comme  une  exception,  à  en 
juger  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  rhumatisme  en  général,  et  qui  n'en 
ont  point  parlé.  H  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  yeux  se  prennent  quelquefois 
vers  la  fin  du  rhumatisme,  au  moment  où  les  dernières  articulations  se  sont 
déjà  débarrassées  de  la  maladie.  Ordinairement  cette  iritis  mélastatique  appa- 
raît d'abord  dans  un  œil,  et  quelques  jours  après  dans  l'autre.  L'inflammation 
est  ordinairement  assez  intense  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  s'apaise  ensuite 
pour  prendre  une  marche  chronique  ou  latente.  Les  épanchements  plastiques 
qui  se  produisent  du  côté  de  la  pupille  ne  sont  pas  très  coagulables,  et  peuvent 
être  facilement  rompus  par  l'atropine  et  par  le  traitement  général  coiistitu- 
lionnel. 

2.  Une  autre  variété  d'iritis  rhumatismale  est  celle  qui  se  rencontre  dans  le 
rhumatisme  noueux,  à  sa  période  aiguë  ou  chronique.  Ce  rhumatisme  envahit, 
comme  on  sait,  successivement  les  grandes  comme  les  petites  articulations,  et  il 
peut  arriver  que  l'œil  soit  pris  dans  une  de  ses  attaques.  Chaque  nouvelle  crise 
de  rhumatisme  provoque  une  attaque  plus  ou  moins  grave  d'iritis.  Prise  à  temps, 
elle  peut  ôire  arrêtée  facilement,  mais  à  la  condition  expresse  que  le  traitement 
antiphlogislique  énergique  et  le  collyre  d'atropine  à  forte  dose  soient  immé- 
diatement prescrits. 

3.  Une  troisième  variété  d'iritis  rhumatismale  est  celle  qui  accompagne  les 
douleurs  rhumatismales  volantes  et  musculaires.  Elle  apparaît  souvent  chez  les 
individus  lymphatiques  ou  anémiques  sujets  aux  refroidissements,  qui  cou- 
chent sur  la  terre  humide,  et  qui  sont  exposés  aux  courants  d'air  froid  et  vif. 
Lorsqu'on  examine  les  antécédents  de  ces  malades,  on  apprend  qu'ils  sont  su- 
jets à  des  douleurs  rhumatismales  erratiques,  articulaires,  passagères,  sans  gon- 
flement, ou  aux  douleurs  musculaires,  qui  se  fixent  tantôt  au  bras  ou  au  cou, 
tantôt  à  la  hanche. 

J'ai  vu  bien  souvent  que  l'iritis  est  le  premier  phénomène  précoce  de  rhunia- 
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lisme,  et  qu'il  apparaît  chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  eu  de  douleurs  ni  arti- 
culaires ni  musculaires.  Après  l'attaque  d'iritis,  au  contraire,  d'autres  phéno- 
mènes de  rhumatisme  surviennent  successivement  au  bout  d'un  certain  temps. 

L'iritis  rhumatismale  est  habituellement  très  douloureuse;  elle  ofîVe  celte 
particularité  que  la  sclérotique,  dans  ses  couches  superficielles  et  parfois  même 
dans  ses  couches  plus  profondes,  participe  souvent  à  l'inflammation  ;  aussil'in- 
ieclion  scléroticale  y  est-elle  souvent  très  forte. 

Cette  forme  d'iritis  est  en  outre  de  nature  plastique  et  prédispose  facilement 
à  des  récidives.  Mais  il  arrive  souvent  qu'après  deux  ou  trois  rechutes  plus  ou 
moins  éloignées,  elle  s'arrête  définitivement  et  laisse  la  vision  dans  des  condi- 
tions relativement  satisfaisantes. 

Le  tableau  suivant  résume,  en  les  comparant,  les  S'gnes  présentés  par  les 
différenles  formes. 
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IRITIS. 

,  Anatomie  pathologique  de  Tiritis  en  général.  —  L'i'nflamrination  de  l'iris  peuL  se 
déclarer  lorsque. l'innervation  dans  les  nerfs  sensiLifs  est  abolie  ou  que  l'engor- 
gement dans  lies  vaisseaux  amène  des  stases' et  des  transsudations. 

Les  expériences  de  Claude  Bernard  ont  démontré  que,  lorsqu'on  coupe  le 
^rand  sympathique,  il  se  produit  une  stase  du  sang  artériel  par  suite  de  la  pa- 
ralysie des  vaisseaux  et  de  la  contraction  de  la  pupille.  Une  stase  prolongée 
amène  la  Iranssudation  séreuse,  surtout  s'il  y  a,  dans  La  composition  du  sang, 
une  cause  prédisposante. 

C'est  surtout  à  la  surface  antérieure  de  l'iris  et  sur  le  bord  pupillaire  qu'appa- 
raissent les  exsudations  au  début  de  la  maladie;  en  même  temps  le  parenchyme 
lui-même  ne  tarde  pas  à  s'infiltrer  de  cette  exsudation,  ce  qui  rend  cette  mem-; 
brane  épaisse  et  peu  contractile. 

-  La  stase  sanguine,  jointe  à  l'exsudation  parenchymaleuse,  influe  d'une  .'m<£-^ 
nière  visible  sur  la  coloration  de  cette  membrane.'  . ..  :  "  .'.'.'.. 

Stellwag  von  Carion  a  vu  se  former  de  véritables  membranes  exsudatives'à'.lk 
surface  an térie.ure  de  l'iris.  De  mon  cûté,  j'ai  vu  ces  exsudations  s'épancher  èn 
masse  dans  la  chambre  antérieure  .sous^  forme  de  flocons,  et  nager  dans:  l'hu-i 
méur.aquausB..  Dans  un  cas  d'iritis  syphilitique,  toute  la  chambre  antériexirfer 
était  remplie  d'une  masse  blanche  qui  s'était  épanchée  dans  l'espace  de  quinze: 
jours  ;  l'iris  et  la  pupille  ne  pouvaient  être  aperçus.  Le  traitement  antisyphili- 
tique mixte  fit  disparaître  cette  exsudation  dans  l'espace  d'un  mois,  et  le  ma- 
lade recouvra  la  vue. 

Dans  une  iritis  chronique,  Pagenstecher  et  Genlh  ont  trouvé  une  quantité 
considérable  de  cellules  lymphoïdes  au  milieu  du  tissu  irien,  et  particulièrement 
au  pourtour  des  vaisseaux,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  178  bis. 


Fig.  178  bis.  —  Iritis  chronique  (*). 


Les  exsudations  pupillaires  sont  ordinairement  brunâtres  à  cause  du  pigment 
qui  se  détache  de  la  surface  postérieure  de  l'iris  et  les  recouvre  en  partie.  Mais, 
lidans  certaines  formes  d'iritis,  je  leur  ai:  vu  prendre  une  coloration  sale,  jau- 

*  :(•)  L'iris  est  adossé  à  la  cornée  ;  a,  cellules  lynlpho-ides  remplissant  le  tissu  iiien  ;  6,  vaisseaux  de  l'iris  ; 
c,  cornée.  . 
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nàtre,  et  cela  immédiatement  après  rirideclomie,  ou  après  Hritis  traumatlque. 
Quelques-unes  de  ces  exsudations  s'organisent  et  se  couvrent  de  vaisseaux! 
comme  j'ai  pu  le  constater  sur  une  petite  (iile  qui  s'était  blessé  la  cornée  et 
l'iris  avec  des  ciseaux. 

Dans  d'autres  cas,  des  abcès  se  forment  dans  le  parenchyme  de  l'iris  ;  ces 
abcès  s'ouvrent  dans  la  chambre  antérieure  et  laissent  à  leur  place,  pendant 
longtemps,  une  large  ulcération.  Beer  signale  des  fails  de  ce  genre. 

L'inflammation  de  l'iris  donne  quelquefois  lieu  à  des  pustules  sypliilitiques 
qui  s'ouvrent  dans  la  chambre  antérieure,  et  qui  occasionnent  un  hypopyon. 
Ricord,  à  l'obligeance  duquel  je  dois  les  détails  relatifs  à  plusieurs  cas  de  ce 
genre,  l'a  plus  d'une  fois  constaté  chez  ses  malades. 

Il  arrive  aussi  que  le  pus  s'infiltre  dans  toute  l'épaisseur  de  l'iris  sans  donner 
lieu  à,  un  abcès;  mais,  à  la  suite  de  l'infiltration,  le  parenchyme  de  celte  mem- 
brane s'altère  progressivement  et  se  détruit,  comme  Weller  et  Gilbert  l'ont 
observé. 

Les  iritis  gommeuses  sont  ainsi  appelées  parce  qu'on  trouve  dans  le  paren- 
chyme de  l'iris  des  tumeurs  syphilitiques  qui  ne  différent  pas  de  celles  que  l'on 
rencontre  dans  d'autres  parties  du  corps.  Nous  possédons  actuellement  l'étude 
anatomique  détaillée  de  deux  cas,  dont  voici  le  résumé  : 

1.  Chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  A.  Graefe  fut  obligé  d'extirper  une 
tumeur  gommeuse  syphilitique  de  l'iris,  qui  avait  pris  un  tel  développement, 
que,  malgré  le  traitement  anlisyphililique,  cette  tumeur  menaçait  d'amener  la 
fonte  purulente  de  l'œil.  Examinée  au  microscope  par  Colberg,  elle  présentait 
tous  les  caractères  des  tumeurs  gommeuses  jeunes. 

2.  Chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint  d'une  produclion  gommeuse 

dans  l'iris,  production  qui  s'élendait  à  la  région 
ciliaire,  avec  le  décollement  de  la  réline,  Jacobsou 
(de  Kœnisberg)  extirpa  l'œil,  et  la  dissection, 
faile  par  Hippel  et  Neumann,  a  donné  les  résul- 
tats suivants  :  iris  hypérémié;  une  tumeur  volu- 
mineuse occupe  sa  partie  interne  et  se  prolonge 
du  côté  du  cercle  ciliaire  (fig.  179,  a).  Celte 
tumeur  était  blanchâtre,  mais  très  vasculaire; 
elle  se  composait  de  cellules  rondes,  lympha- 
tiques, à  noyau  rond.  Plusieurs  de  ces  cellides 
présentaient  une  dégénérescence  graisseuse.  Les 
cellules pigmentaires  étaient  altérées  et  en  partie 
détruites.  Outre  l'altération  de  l'iris,  il  existait  une  choroïdite,  une  rélinite 
et  une  sclérile  de  même  nature,  avec  décollement  de  la  rétine. 

Étiologie.  —  La  question  d'éliologie  de  l'irilis  présentant  une  grande  impor- 
tance, tant  au  point  de  vue  de  la  symptomalologie  que  du  pronostic  et  du  trai- 
tement lui-même,  nous  nous  en  occuperons  d'une  façon  toute  spéciale. 

1.  Age.  —  L'iritis  s'observe  souvent  entre  quinze  et  trente-cinq  ans  ;  pourtant 
les  enfants  très  jeunes  et  même  les  nouveau-nés  n'en  sont  pas  exempts, 
comme  l'ont  démontré  les  auteurs  anglais.  Dans  ces  derniers  cas,  suivant  ces 


Fig. 


179.  -  Tumeur  gommeuse 
de  l'iris  y'). 


(*)  a,  tumeur  gommeuse  de  l'iris;  b,  sclérotique  épaissie  et  infiltrée;  c,  choroïde  iafiltrée  ;  d,  décolle- 
ment de  la  rétine;  e,  taches  sanguines  et  coagulum. 
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praticiens,  la  cause  est  la  syphilis  héréditaire.  C  est  à  partir  de  quinze  ans  que 
la  maladie  devient  plus  fréquente. 

2.  Sexe.  —  Il  est  difficile  d'établir  une  proportion  exacte  de  la  fréquence 
d'iritis  selon  les  sexes.  Pourtant  il  résulte  des  recherches  de  quelques  auteurs, 
entre  autres  de  Power  (I),  que  les  hommes  sont  beaucoup  plus  prédisposés  à  cette 
maladie  que  les  femmes;  ainsi  sur  113  cas  il  y  avait  70  hommes  et  43  femmes. 

3.  Traumatisme.  —  Les  blessures  et  surtout  les  contusions  de  la  cornée  et  de 
l'iris,  lès  corps  étrangers  implantés  dans  l'une  ou  dans  l'autre  de  ces  membra- 
nes, occasionnent  très  fréquemment  des  irilis.  C'est  ainsi  qu'on  voit  survenir 
celte  affection  dans  les  op  irations  de  la  cataracte,  après  la  contusion  que  subit 
la  surface  postérieure  de  l  iris  au  moment  du  passage  du  cristallin.  L'iritis  ti'au- 
niatique  peut  mêm^  être  considérée  comme  une  des  formes  graves  de  la  phlo- 
gose  de  cette  membrane. 

4.  Fièvres  éruptives.  —  Des  causes  accidentelles,  telles  que  la  petite  vérole, 
l'érysipèle,  la  scarlatine  et  diverses  autres  affections  générales  aiguës,  peuvent 
donner  lieu  à  une  iritis  d'un  ou  des  deux  yeux.  J  ai  remarqué  que  cette  phleg- 
masie  se  déclare  habituellement  dans  la  période  de  convalescence.  Ainsi,  en 
18B9,  j'ai  donné  des  soins  à  un  malade  que  le  docteur  Rémond,  de  Paris, 
m'avait  adressé.  Ci  malade  fut  atteint  d'un3  iritis  double  très  violente  au  mo- 
ment où  il  se  relevait  de  la  petite  vérole,  dont  il  avail  souffert  pendant  quatre 
semaines;  il  n'avait  jamais  eu  la  syphilis.  Le  traitement  anliphlogistique 
amena  la  guérison.  Une  femme  convalescente  de  la  petite  vérole,  que  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  avec  le  docteur  Korabiewicz,  à  Batignolles,  a  offert  un  cas 
tout  à  fait  analogue. 

E.  Vidal  (2)  a  rapporté  le  fait  très  intéressant  d'un  érysipèle  de  la  face  déve- 
loppé chez  une  femme  de  trente  ans,  et  qui  s'était  compliqué,  dans  la  période 
de  convalescence,  d'une  iritis  double  avec  déformation  notable  des  deux  pupilles. 
Stelhvng  von  Carion  (3)  parle  d'iritis  dans  la  pyohémie. 

5.  L'iritis  apparaît  souvent  comme  une  complication  dans  les  maladies 
d'autres  membranes  de  l'œil.  C'est  une  irilis  scondaire,  moins  grave  que  les 
autres,  et  qui  est  souvent  accompagnée  de  kératites  primitives  ou  suppuratives, 
de  choroïdites  et  de  décollements  de  la  rétine. 

6.  Spécifioité.  —  Les  causes  spécifiques  provenant  des  différentes  crases  du 
sang  ont  été  considérées  depuis  longtemps  comme  les  causes  les  plus  fréquentes 
de  l  irilis.  Il  faut  avouer  que,  malgré  les  diCTirences  peu  sensibles  et  en  général 
mal  connues,  qui  distinguent  les  diverses  variétés  d'iritis,  leur  existence  ne  peut 
cependant  être  mise  en  doute,  ce  que  du  reste  nous  avons  démontré  dans  les 
paragraphes  précédents. 

Toutes  les  diathèses  en  général  peuvent  donner  lieu  à  une  iritis.  Schmidt  et 
Arlt  ont  déci'itdes  iritis  scrofuleuses. 

Pour  ma  part  j'ai  vu  des  irilis  très  intenses  et  très  rebelles  se  développant 
chez  les  individus  tuberculeux,  et  en  examinant  l'iris  à  un  fort  grossissement 
j'ai  pu  même  apercevoir  des  saillies  semblables  à  des  tubercules. 

Marche  de  l'iritis  en  général.  -  La  marche  de  l'iritis  est  excessivement  variée  ; 

(I)  Power,  Illustrations  of  disea^ps  of  the  eye.  London,  1868,  p  365. 

(î)  E.  Vidal,  Mémoires  de  la  Société  de  biologip.  Paris  1863  p  49 

(3)  Slellwag  v.  Carion,  Die  Op'Uhalmologie,  Bd  II,  Abth.  1,  1856,'s.  262 
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elle  dépend  do  la  cause  d'iiillamniatioii  et  des  prédisposiLions  indi-viduelles. 

L'iritis  Iraurualiqiie  a  une  niai  clu3  ])lus  aiguë  et  ])arcourt  ses  différentes  phases 
plus  rapidement  que  les  autres. 

L'irilis  syphilitique  diffère  beaucoup  de  la  forme  précédente;  sa  marche  est 
ordinairement  lente;  rarement  elle  guérit  avant  trois  semaines  ;  le  plus  souvent 
elle  ne  cède  qu'après  six  semaines  à  deux  mois  de  traitement. 

I.es  formes  aiguës  d'irilis  syphilitique  présentent  souvent  des  exacerbations  ; 
les  changements  en  mieux  ou  en  pire  sont  d'autant  phis  Iréquents  (jue  des  alté- 
rations se  manifestent  du  côté  de  la  cornée  ou  de  la  choroïde. 

L'iritis  hknnorrhagique  a  une  marche  régulière,  n'olfre  pas  de  complications 
et  guérit  facilement.  Quant  à  Viritis  goutteuse,  sa  marche  est  lente,  avec  des 
l'émillences  marquées;  sa  durée  est  d'autant  plus  longue  qu'elle  atteint  le  malade 
pour  la  deuxième  ou  la  troisième  fois. 

Toutes  les  iritis,  à  part  l'iritis  traumatique,  laissent  une  prédisposition  à  des 
récidives.  J'ai  vu  ces  rechutes  se  produire  à  chaque  saison  froide  et  humide,  et 
«iprèsque  les  yeux  avaient  été  pendant  longtemps  fatigués  par  un  travail  assidu 
et,  par  des  veilles  prolongées. 

.  ..  La  marche  ultérieure  de  l'iritis  dépendra  en  grande  partie  des  altérations  qui 
se  seront  déclarées  dans  la  pupille  et  la  chambre  postérieure.  C'est  ainsi  que  la 
formation  de  nombreuses  synéchies  postérieures  gênera  beaucoup  les  mouve- 
ments de  cette  membrane  et  contribuera  aux  stases  sanguines.  D'autre  part, 
.si,les  synéchies  postérieures  occupent  une  grande  partie  de  la  pupille,  l'humeur 
aqueuse  sécrétée  par  le  cercle  ciliairene  pourra  que  difficilement  passer  dans  la 
chambre  antérieure;  elle  s'accumulera  derrière  l'iris  et  le  repoussera  en  avant. 
Consécutivement  à  la  pression  continuelle  exercée  sur  cette  membrane,  de  nou- 
velles attaques  inflammatoires  ne  tarderont  pas  à  se  produire. 

Diagnostic  différentiel  de  V iritis  en  général.  —  Il  est  facile  d'établir  le  diagnostic 
entre  une  iritis  et  les  autres  maladies  de  l'œil. 

;  On  ne  pourra  confondre  cette  affection  avec  celles  de  la  conjonctive,  même  si 
la  conjonctivite  phlycténulaire  occupe  le  bord  de  la  cornée.  Le  soulèvement  du 
limbe  conjonclival  et  la  présence  des  phlyctènes  périkéraliques  rendront  le 
doute  impossible,  surtout  si  l'on  ne  trouve  ni  décoloration  de  l'iris,  ni  syné- 
chies postérieures,  ni  troubles  dans  l'humeur  aqueuse,  et  lorsque  la  pupille  con- 
serve son  volume  et  sa  contraction  normale.  -^j 

Une  iritis  peut  être  associée  à  une  kératite,  et  d'après  le  degré  d'inflammation 
de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  membranes,  on  saura  laquelle  des  deux  a  été  pri- 
mitivement affectée. 

En  parlant  des  maladies  de  la  choroïde,  nous  donnerons  des  indications  pour 
distinguer  l'iritis  des  autres  affections  de  cette  membrane.  < 

Mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la  cause  de  la  maladie  inflam- 
matoire de  l'iris;  au  point  de  vue  pratique,  il  importe  surtout  de  diagnostiquer 
la  cause  syphilitique.  Les  signes  suivants  pourront  aider  efficacement  à  porter 
ce  diagnostic  :  1°  l'iritis  syphilitique  est  la  plus. fréquente  de  toutes  les  iritis; 
2°  plus  souvent  que  les  autres  elle  est  exempte  de  douleurs,  même  lorsque  la 
rougeur  est  très  prononcée;  3°  le  cercle  cuivré  au  bord  de  la  pupille,  les  con- 
dylomes  et  les  douleurs  nocturnes  se  montrent  de  préférence  dans  l'irilis  syphi- 
litique; 4*'  les  complications  du  côté  du  corps  vitré,  de  la  rétine  et  delà  choroïde 
et  même  de  la  cornée,  doivent  faire  pencher  le  diagnostic  vers  la- syphilis; 
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S^l'iritis  s3T)hiliiique  coexiste  Je  plus  souvent  avec  l'éruption  cutanée  caracté- 
ristique, le  mal  de  gorge  chronique,  etc. 

Pronostic  de  l'irilis  en  général.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  prévoir  au 
début  quelles  seront  les  conséquences  d'une  irilis.  PourlanI,  en  se  rapportant 
Ùlix  symptômes  de-  la  maladie  et  aux  complications  qui  existent  du  côté  des 
autres  membranes  de  l'œil,  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  préjuger  de  son 
issue  prochaine. 

Lorsqu'une  irilis  n'est  point  accompagnée  de  l'inflammation  d'autres  mem- 
branes, et  que  le  corps  vitré,  la  choroïde  et  la  rétine  conservent  leur  intégrité 
parfaite,  le  pronostic  de  l'irilis  ne  présente  aucune  gravité  et  la  guérison  aura 
lieu  au  bout  d'un  temps  qui  varie  entre  quatre  semaines  et  quatre  mois. 

Il  n'en  est  pas  de  même  quand  nous  avons  affaire  à  une  iritis  compliquée  de 
ces  diverses  altérations  :  là  le  danger  est  sérieux,  et  la  maladie  peut  entraîner 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  une  irido-choroïdite  grave  et  la  perte 
de  la  vue. 

C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  d'examiner  soigneusement  à  l'ophthalmo- 
scope  les  yeux  atteints  d'irilis,  pour  constater  dès  le  début  l'état  des  membranes 
internes  de  l'œil. 

Les  affections  de  la  cornée  qui  accompagnent  l'iritis  n'offrent  pas  le  même 
danger  que  les  complications  dont  nous  venons  de  parler. 
-  La  kératite  interstitielle  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente,  les  dou- 
leurs plus  vives,  et  prolonge  quelquefois  sa  durée  d'une  manière  excessive. 

-  Par  elles-mêmes  les  kératites  ponctuées  ne  modifient  pas  beaucoup  le  pro- 
iiostic;  mais  il  est  indispensable  d'examiner  le  fond  de  l'œil,  afin  de  recon- 
naître l'état  des  procès  ciliaires. 

Les  irilis  secondaires,  accompagnant  les  kératites,  ne  présentent  pas  ordinai- 
rement de  gravité,  et  les  exsudations  pupillaires  atteignent  rarement  de  grandes 
proportions. 

L'iritis  syphilitique  doit  toujours  êlre  considérée  comme  une  affection  très 
sérieuse,  à  cause  des  complications  qu'elle  fxeut  entraîner  du  côté  de  la  choroïde 
et  de  la  réline,  soit  à  la  première  crise,  soit  dans  des  atteintes  ultérieures. 
:.  Mais  la  gravité  augmente  lorsque  les  gommes  syphilitiques  se  développent 
dans  l'épaisseur  de  l'iris,  et  surtout  près  du  grand  cercle.  Certaines  variétés  de 
condylomes  diffus  se  résorbent  sans  laisser  de  traces;  d'autres,  au  contraire, 
prennent  une  extension  considérable  et  ne  cèdent  à  aucun  traitement;  c'est 
pourquoi  le  docteur  Clerc  classe  celte  variété  d'iritis  parmi  les  syphiiides  graves. 
Elles  peuvent,  en  effet,  occasionner  la  perte  de  l'œil,  par  suite  du  développe- 
ment ultérieur,  soit  de  l'irido-choroïdite,  soit  de  la  rétino-choroïdite  ou  du  dé- 
collement de  la  rétine. 

Traitement  de  riritis  en  général.  —  Il  est  nécessaire  de  rechercher,  avant  tout 
avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  la  cause  de  l'iritis,  afin  de  diriger  le  traite- 
ment contre  la  constitution  morbide  de  l'individu. 

•  Mais  il  existe  des  indications  communes  à  toutes  les  formes  de  cette  affection 
et  ces  indications  doivent  être  remplies  dès  le  début.  La  congestion  inflammatoire 
est,  en  effet,  combattue  par  les  mydriatiques  et  les  moyens  antiphlogistiques. 

1.  L'usage  de  l'atropine  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement  de  l'iritis^ 
à  quelque  variété  qu'elle  appartienne  et  quelle  que  soit  sa  nature.  On  le  prescrit 
et  on  l'emploie  de  la  manière  suivante  : 
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Lorsque  Tirilis  esl  très  intense,  et  qu'elle  débute  par  des  épanchements  abon- 
danls  dans  la  pupille,  on  doit  commencer  par  insliller  de  fortes  doses  d'aUo- 
pine  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Voici  la  formule  : 

Eau  distillée   lo  grammes.  |  Sulfate  neutre  d'atropine.   10,  loàSOcent. 

Dès  que  la  dilatation  suffisante  est  oblenue  et  que  les  synéchies  postérieures 
sont  rompues,  on  diminue  la  dose  d'atropine  et  l'on  remplace  le  collyre  précé- 
dent par  le  suivant  : 

^  Eau  distillée   10  grammes.  |  Sulfate  neutre  d'atropine          5  centigr. 

Instiller  dans  l'œil  une  goutte  de  ce  collyre  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

L'usage  de  ce  collyre  devra  être  continué  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
pendant  tout  le  temps  que  durera  la  maladie,  et  même  on  ne  le  suspendra  corn- 
plélement  que  plusieurs  semaines  après  la  guérison  complète.  Autrement,  on 
court  le  risque  de  voir  survenir  des  récidives. 

L'action  de  l'atropine  est  très  complexe  :  parla  dilatation  de  la  pupille,  on 
rloigne  le  bord  pupillaire  du  contact  de  la  capsule  antérieure  et  l'on  prévient  la 
formation  des  adhérences.  Lorsque  les  synéchies  sont  déjà  constituées  et  qu'elles 
ne  sont  pas  très  anciennes,  on  arrive  à  les  rompre,  en  partie  ou  en  totalité. 
L'atropine  possède  aussi  une  influence  antiphlogistique,  en  ce  sens  que  l'iris 
une  fois  immobilisé  et  dilaté,  le  volume  des  vaisseaux  est  diminué  ainsi  que  la 
quantité  de  sang  qu'ils  peuvent  contenir.  D'autre  part,  en  paralysant  l'action 
du  muscle  accommodateur,  ce  médicament  entrave  la  tension  intra-oculaire 
et  contribue  d'une  manière  puissante  à  dissiper  l'hypérémie. 

L'atropine  agit  directement  sur  les  fibres  nerveuses  de  l'iris,  en  pénétrant  à 
travers  la  cornée  dans  la  chambre  antérieure.  De  Graefe  et  Donders  ont  démon- 
tré par  leurs  expériences  que  lorsqu'on  retire  l'humeur  aqueuse  de  la  chambre 
antérieure  d'un  lapin  auquel  on  a  instillé  préalablement  l'atropine,  cette  humeur 
aqueuse  contient  une  proportion  de  mydriatique  suffisante  pour  dilater  une 
autre  pupille. 

2°  Lorsque  l'iris  est  très  fortement  congestionnée  et  son  tissu  boursouflé,  il  faut 
faire  préalablement  une  déplétion  sanguine,  et  instiller  ensuite  l'atropine; 
L'atropine  reste  sans  effet  dans  les  cas  suivants  : 

a.  Si  la  tension  de  l'œil  est  trop  grande,  l'absorption  alors  ne  se  fait  point. 

b.  Un  larmoiement  très  abondant  accompagnant  l'iritis  entraîne  l'atropine 
au  dehors,  et  il  ne  reste  point  de  médicament  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
pour  être  ahsorbé  par  la  cornée. 

c.  On  rencontre  des  idiosyncrasies  réfractaires  à  l'atropine;  on  peut  alors 
recourir  aux  instillations  de  duboisine,  qui  ont  la  même  action  que  l'atropine. 
Pour  ma  part,  je  préfère  l'usage  alternatif  d'atropine  et  d'ésérine.  En  faisant 
instiller  une  goutte  du  collyre  d'ésérine  le  matin  et  trois  ou  quatre  gouttes 
d'atropine  dans  l'après-midi,  j'ai  pu  obtenir  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

d.  L'atropine  souvent  instillée  provoque  dans  certains  yeux  une  telle  irrita- 
tion qu'il  s'ensuit  une  conjonctivite  plus  ou  moins  intense,  accompagnée  d'un 
développement  très  marqué  des  papilles.  Cet  état  constitue  de  fausses  granula- 
tions, qui  peuvent  être  quelquefois  confondues  avec  des  néoplasies.  Pour 
combattre  cette  conjonctivite  atropinique,  il  faut  suspendre  complètement 
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l'usage  de  l'atropine  et  faire  prendre  des  douches  de  vapeur  d'eau  chaude  une 
ou  deux  fois  par  jour,  surtout  si  l'iritis  est  arrêtée.  Quelquefois  même  on  est 
forcé  de  faire  de  légères  cautérisations  des  paupières  avec  une  faible  solution 
de  nitrate  d'argent. 

2.  L'application  des  sangsues,  au  nombre  de  huit  à  dix  à  la  région  tempo- 
rale, mais  tout  près  de  l'oreille  pour  un  adulte,  et  de  quatre  à  six  pour  les 
sujets  jeunes,  sera  indiquée  toutes  les  fois  que  la  maladie  fera  des  progrès,  que 
les  douleurs  ne  seront  pas  calmées  par  l'airopine,  et  que  l'action  de  ce  médi- 
cament restera  sans  efflcacilé. 

Cette  déplétion  sanguine  locale  pourra  être  renouvelée  au  bout  de  sept  à  huit 
jours,  si  l'état  du  malade  l'exige. 

3.  La  paracentèse  a  été  recommandée  par  Sperino  pour  les  iritis  graves, 
aiguës  ou  chroniques.  On  y  aura  recours  lorsque  les  moyens  indiqués  ci-dessus 
resteront  sans  résultat.  On  la  fera  au  bord  de  la  cornée  elle-même  avec  une 
aiguille  à  paracentèse  très  fine,  ou  bien  avec  le  couteau  de  Gritchett.  Mais 
nous  ne  sommes  pas  de  l'avis  de  ceux  qui  veulent  faire  la  paracentèse  pour  vider 
l'hyphéma  accompagnant  quelquefois  les  iritis.  Ce  sang  se  résorbe  tout  seul 
sous  l'influence  d'un  traitement  convenable. 

4.  Pour  combattre  les  douleurs  circumorbitaires,  on  emploiera  avec  succès  les 
frictions  sur  les  paupières  avec  la  pommade  suivante,  dont  j'ai  pu  expérimenter 
l'efficacité  : 

2S  Hydrochlorate  de  morphine   25  à  50  cenligr. 

Glycérine  anglaise  pour  dissoudre. . .  .    Q.  S. 
Axonge  fraîche   10  grammes. 

0.  Si  cette  pommade  ne  soulageait  pas  les  douleurs,  on  ferait,  avec  la  solution 
suivante,  une  injection  hypodermique  de  morphine  dans  la  région  temporale  : 

Eau  distillée   10  grammes.  |  Hydrochlorate  de  morphine.   50  centigr. 

Injecter  de  8  à  10  gouttes. 

6.  Les  frictions  avec  la  pommade  mer- 
curielle  belladonée  dans  la  proportion 
d'un  gramme  d'extrait  de  belladone  pour 
3  grammes  de  pommade  mercurielle 
double  ou  l'onguent  gris,  réussissent  sou- 
vent à  calmer  les  douleurs.  On  fera  des 
onctions  tous  les  soirs  et  tous  les  matins 
sur  le  front  et  derrière  l'oreille. 

7.  En  cas  de  névralgies  intenses,  j'ai 
réussi  à  appliquer  avec  succès  l'éthérisa- 
tion  localisée;  on  calme  les  douleurs péri- 
orbitaires  les  plus  rebelles  au  moyen  de 
l'appareil  de  Richardson,  modifié  par 
Collin  d'après  mes  indications,  et  qui  a 
pour  but  de  localiser  un  jet  d'éther  sur  un   

point  douloureux.  La  figure  180  repré-  Fig.  180.  -  Appareil  à  anesthésie  de 
sente  cet  appareil.  Richardson,  modifié  par  Galézowski. 

8.  Le  traitement  interne  doit  être  dirigé  contre  la  cause  constitutionnelle  de 
la  maladie  syphihtique,  rhumatismale  ou  arthritique  dès  qu'elle  sera  reconnue. 
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i.  Dans  une  iritis  syphilitique,  (|ui  se  rapporte  le  plus  souvent  à  la  période 
secoiitlaire,  on  aura  recours  h  Ynsa^e  des  pilules  de  protoiodure  de  mercure  ou 
de  sublimé  dans  les  proportions  et  sous  les  formes  suivantes  : 


Protoiodure  de  mercure. . .  )  ^ 

Thridaco   j       ^  b'i'- 

Extrait  thôbaïque   i  gram. 

Couscrvcs  de  roses   5  — 

s.  a.  60  pilules          l  à  4  par  jour. 

(Ricord.)  . 


^  Bichlorure  du  mercure   1  partie. 

Eau  pure   900  — 

Alcool  rectiliô   lOO  — 

Prendre  de  2  cuillerées  à 
café  à  2  cuillerées  à  bou- 
che par  jour  dans  du  l;iit. 

(Liqueur  de  Van  Swielen.) 


L'usage  prolongé  du  mercure  amène  la  salivation,  que  l'on  combattra  par  des 
frictions  des  gencives  avec  la  poudre  suivante  : 


Craie  préparée   6  grammes. 

Chlorate  de  potasse          tO  — 


Poudre  de  quinquina. .     4  grammes. 
Essence  de  menthe  quelques  gouttes. 


Les  préparations  mercurielles  doivent  être  employées  pendant  plusieurs  mois, 
si  l'on  veut  prévenir  les  récidives. 

Si  les  malades  ne  peuvent  pas  supporter  les  préparations  mercurielles,  el 
s'ils  sont  atteints  de  gastralgie,  il  faut  faire  administrer  ces  préparations  pen- 
dant les  repas  et  les  associer  aux  préparations  toniques. 

6.  Dans  certaines  formes  d'iritis  plastique,  les  préparations  mercurielles  ad- 
ministrées seules  sont  insuffisantes  pour  combattre  la  maladie;  il  convient,  dans 
ces  cas,  d'avoir  recours  au  traitement  mixte,  soit  sous  forme  de  sirop  ou  de 
pilules  contenant  ces  deux  préparations  combinées,  soit  en  faisant  prendre  les 
deux  médicaments  dans  des  préparations  séparées.  Voici  quelques  formules  : 


âk  50  centigr. 


^  Biiodure  de  mercure, 
lodure  de  potassium. 

Amidon   6  grammes. 

Gomme  arabique   2  — 

Eau   q.  s. 

F.  s.  a.  50  pilules,  de  2  à  5  par  jour. 

(Puche.) 


2i  Biiodure  de  mercure, 
lodure  de  potassium.. 

Eau  

Sirop  

De  1  à  2  cuillerées. 


20  centigr. 
10  grammes. 
10  — 
500  — 


(Sirop  de  Gibert  ou  de  BoutigDy.'j 


c.  Dans  les  iritis  syphilitiques  graves  accompagnées  de  condylomes,  le  traite- 
ment mercuriel  interne  reste  souvent  sans  efficacité,  c'est  pourquoi  je  préfère 
avoir  recours  au  traitement  par  les  frictions  avec  l'onguent  napolitain,  que  l'on 
fait  appliquer  sur  les  différentes  parties  du  corps. 

Les  frictions  sont  faites  avec  4  grammes  de  l'onguent  mercuriel  double  par 
jour  et  continuées  pendant  trente  jours,  mais  à  une  dose  que  l'on  augmente 
progressivement.  (Voyez  Choroidite  syphilitique.) 

4.  Les  injections  de  préparations  mercurielles  sous  la  peau  donnent  aussi  de 
bons  résultats.  Parmi  les  nombreuses  préparations  préconisées  nous  recomman- 
donsles  suivantes.  Elles  exposent,  beaucoup  moins  que  les  autres,  aux  nodosités 
douloureuses  dans  le  tissu  cellulaire  : 

Peptone  mercuriquo   0  gr.  40 

Eau  distillée   10  gr. 


Deux  gouttes  de  celle  solution  contiennent  1  milligramme  de  sublimé;  la 
dose  à  injecter  est  de  5  à  10  milligrammes  de  substance  aciive. 
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H  faut  pratiquer  ces  injeclions  dans  les  parties  profondes  du  tissu  cellulaire, 
et  de  préférence  dans  la  région  dorsale.  Martineau  emploie  cette  solution  avec 
un  très  grand  soin  sous  forme  de  Peptone  hydrargyrique  ammonique. 

Nous  avons  également  retiré  de  grands  avantages  des  injections  de  cyanure 
de  mercure  faites  avec  la  solution  suivante  : 

Cyanure  de  mercure   0  gr.  10 

Eau  distillée   10  gr.  » 

On  injecte  d'abord  de  4  à  5  milligrammes  de  cyanure  et  on  arrive  progressi- 
vement à  des  doses  de  8,  10  milligrammes  et  au  delà. 

C'est  surtout  aux  formes  graves  de  l'iritis  syphilitique  et  au  premier  chef  à 
l'iritis  avec  condylomes  que  l'on  réservera  ce  mode  de  traitement. 

Par  l'emploi  de  ce  procédé,  Martin  est  parvenu  à  guérir  les  sypliilides  secon- 
daires datant  de  trois  à  six  mois  en  injectant,  à  six  fois  différentes,  2  centi- 
grammes de  biiodure  de  mercure  et  de  potassium  (1).  Liégeois  fait  deux  injec- 
lions par  jour  à  la  dose  de  6  à  10  gouttes  de  sa  solution. 

5.  Dans  les  cas  d'iritis  dont  il  est  difficile  de  préciser  la  nature  et  dans  lesquels 
la  cause  syphilitique  est  probable,  on  doit  prescrire  les  préparations  mercurielles 
soit  sous  les  formes  indiquées  plus  haut,  soit  sous  la  forme  decalomel  : 


2i  Calomel   25  centigr. 

Opium   12  — 

Extrait  de  réglisse   4  gram. 

F.  s.  a.  50  pilules. . .  de  2  à  8  par  jour. 

(Vidal.) 


^  Protoiodure  d'hydrargyre.    50  centigr. 

Extrait  de  quinquina   2  gram. 

F.  s.  a.  50  pilules. , .  de  2  à  5  par  jour. 

^Fournier.) 


Le  môme  traitement  pourra  être  employé  avec  efficacité  dans  les  autres  formes 
d'iritis,  surtout  si  cette  alfeclion  se  complique  d'altérations  de  la  cornée. 

6.  Dans  le  traitement  d'iritis  séreuse,  il  faut  avoir  recours  surtout  aux  déri- 
vatifs de  toute  sorte.  C'est  ici  qu'on  doit  employer  des  purgatifs  salins,  quelque- 
lois  des  vomitifs  et  des  sudorifiques,  tels  qu'infusion  de  gaïac,  de  salsepareille, 
la  décoction  de  Zittmann,  etc. 

Mais  si  ces  moyens  ne  réussissent  pas  à  arrêter  le  mal,  il  faudra  alors  avoir 
recours  aux  paracentèses  une  ou  plusieurs  fois  répétées. 

7.  Dans  les  iritis  blennorrhagique  ou  rhumatismale,  le  traitement  interne  se 
composera  de  dérivatifs  sur  les  intestins  au  moyen  de  purgalifs  salins  renou- 
velés tous  les  deux  ou  trois  jours  et  de  l'emploi  de  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
de  30  à  50  centigrammes  deux  fois  par  jour.  Par  ces  moyens,  je  suis  parvenu 
très  souvent  à  amener  rapidement  la  giiérison. 

8.  La  térébenthine,  employée  intérieurement,  agit  très  efficacement  dans  cer- 
taines formes  d'iritis,  notamment  dans  les  formes  rhumatismale  et  blennorrha- 
gique. Carmichael  l'a  expérimentée  le  premier;  le  docteur  Soelberg  Wells  se  loue 
beaucoup  de  son  emploi,  et,  pour  ma  part,  j'ai  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de 
me  convaincre  de  son  efficacité.  Je  l'administre  habituellement  sous  forme  d  < 
capsules,  contenant  chacune  2  grammes,  j'en  ordonne  de  une  à  cinq  par  jour 

9.  Dans  une  iritis  goutteuse,  le  traitement  local  sera  le  môme  que  dans  "les 
autres  variétés.  Quant  au  traitement  interne,  il  doit  se  composer  en  grande 
partie  de  moyens  dérivatifs  sur  les  intestins.  Le  malade  devra  être  purgé  tous 


(1)  Brochin,  Gazette  des  hôpitaux,  25  septembre  1869. 
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les  deux  ou  Iroisjours  au  moyen  de  l'eau  de  Bimiensdorl  ou  de  Pulina.  II  usera  on 
outre  des  prépai'utions  de  colchique, 

10.  C'est  dans  cette  variété  d'iritis  qu'on  devra  avoir  recours  à  l'usage  des 
eaux  minérales  qui  contiennent  des  principes  d'arsenic  et  d'iode.  Et  ici  en  pre- 
mier lieu  nous  plaçons  l'eau  de  la  Bourboule  et  de  Saint-Nectaire.  Selon  Gueneau 
de  Mussy,  la  première  de  ces  eaux  agit  très  efficacement  dans  les  rhumatismes 
noueux. 

11.  Régime.  —  Une  des  conditions  indispensables  pour  le  rétablissement 
complet  de  l'œil  malade  est  de  le  soustraire  totalement  à  l'action  de  la  lumière; 
h  cet  effet,  le  malade  devra  porter  constamment  des  conserves,  teinte  fumée, 
en  sortant  au  dehors. 

12.  Tout  travail  exigeant  une  application  des  yeux  devra  être  interdit  comme 
pouvant  exagérer  l'irritabilité.  Cette  précaution  sera  d'autant  plus  nécessaire 
que  l'œil  malade  est  plus  sensible  à  la  lumière;  d'autre  part,  la  pupille  étant 
dilatée  par  l'atropine,  fout  travail  devient  impossible. 

13.  Le  régime  alimentaire  doux  et  même  débilitant  devra  être  suivi  au  com- 
mencement de  la  maladie;  à  une  période  plus  avancée,  on  aura  recours  à  un 
régime  tonique;  mais  ou  évitera  pendant  longtemps  l'usage  des  liqueurs  fortes, 
dos  vins  capiteux,  du  café,  etc. 

14.  11  arrive  quelquefois  qu'on  a  affaire  à  une  iritis  chronique,  accompagnée 
d'une  atrésie  plus  ou  moins  complète  de  la  pupille.  L'atropine  ne  produit  alors 
aucun  effet  et  les  synéchies  postérieures  retiennent  la  pupille  complètement 
immobile.  Dans  ces  circonstances  se  pose  la  question  de  la  nécessité  d'une 
intervention  chirurgicale,  ayant  pour  but,  soit  de  rompre  les  synéchies,  soit  de 
faire  une  excision  de  l'iris  dans  le  but  de  rétablir  la  communication  entre  les 
chambres  antérieure  et  postérieure.  Pour  résoudre  celte  question  délicate  on 
doit  prendre  en  considération  :  a,  le  degré  de  contractilité  de  la  pupille  ; 
6,  l'absence  ou  la  présence  d'exsudation  dans  l'ouverture  pupillaire  ;  c,  le  degré 
de  mobilité  des  flbres  musculaires  de  l'iris  ;  d,  l'acuité  visuelle  à  des  distances 
rapprochées  ou  éloignées;  e,  la  fréquence  des  crises  inflammatoires,  ou  l'état 
stationnaire  de  la  maladie  pendant  plusieurs  années.  Ce  n'est  qu'en  analysant 
avec  soin  toutes  ces  condi lions  qu'on  pourra  en  déduire  s'il  y  a  nécessité  de 
faire  l'iridectomie.  Cette  question  sera  du  reste  plus  complètement  étudiée  dans 
le  paragraphe  consacré  aux  indications  de  l'iridectomie. 

Bibliographie.  —  Hutchinsou,  Iritis  syphilitique  héréditaire  {Ann.  d'ocuL,  t.  LXI).  — 
Graefe,  Ueber  C'iremorphosi>t  gegen  chronische  Iritis  û.  Iridochoroïdites  [Archiv  f.  Oph- 
thalmologie,  185G,  Bd.  II,  Abth.  II,  p.  202).  —  Lancereaux,  Traité  historique  et  pratique 
de  la  syphilis.  Paris,  186G,  p.  190.  —  Galezowski,  Sur  Virilis  blénnorrhagique  {Gaz.  des 
hôpit.,  1867).  —  Schirmer,  Praktische  Bemerk.  zur  Diagnose  u.  Thérapie  der  Iritis{K/in. 
MonatsbL,  1867,  p.  188;  et  Annales  d'ocuUst.,  1869,  mai  et  juin,  p.  278).  —  Beckcr. 
Iritis  chronica  in  individuo  ST/philitico,  Zerreissung  der  hinteren  Synechien  durch  d(i< 
Extract  der  Calabarbone  {Aitgenklinik  der  Wiener  U?iiversitàt,  Arlt,  Telzer,  Rydel,  und 
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Vétude  de  l'iritis  syphilitique  [Archives  médicales  belges,  1886). 


KYSTES  ET  TUMEURS  DE  L'IRIS. 


357 


ARTICLE  II 

KYSTES   ET    TUMEURS    DE  l'iRIS. 

A.  Kystes.  —  L'iris  devient  quelquefois  le  siège  d'un  ou  de  plusieurs  kystes, 
qui,  en  augmentant,  envahissent  la  chambre  antérieure  et  recouvrent  complète- 
ment la  pupille. 

Symptomatologie.  —  Dès  le  début,  la  surface  antérieure  de  l'iris  est  soulevée 
sur  un  espace  plus  ou  moins  hmité  par  le  kyste  qui  se  développe  dans  son  paren- 
chyme. Il  marche  avec  lenteur  sans  amener  longtemps  de  douleurs.  L'iris,  de 
même  que  le  kyste,  ne  présente  alors  aucun  changement  de  couleur;  mais  sa 
surface  est  lisse,  uniforme,  sans  aucune  trace  de  fibres  radiées  ni  de  taches  pig- 
mentaires. 

Quelquefois  la  tumeur  est  blanchâtre,  opaline  et  semble  contenir  du  liquide, 
comme  dans  le  cas  du  malade]  de 
Ad.  Richard  (1).  Dans  celui  observé 
par  Wharton-Jones  (2),  le  kyste  était 
transparent  et  ressemblait  h  un  cris- 
tallin luxé.  Le  plus  souvent  les  kystes 
sont  uniques;  d'autres  fois  ils  sont 
bilobaires(fig.  181).  Ce  sont  les  brides 
cicatricielles  qui  les  divisent  eu  deux. 

Mais  à  mesure  que  le  kyste  aug- 
mente et  se  porte  vers  la  cornée,  l'œil 
s'injecle  et  devient  douloureux;  la 
vue  se  trouble  et  la  vision  diminue. 
Puis  survient  une  véritable  poussée 
inflammatoire,  ressemblant  beau- 
coup à  une  attaque  d'iridochoroïdite 
décrit  (3). 

En  elïet,  l'œil  est  rouge  et  l'injection  périkéralique  très  marquée  ;  des  douleurs 
périorbitaires  se  déclarent.  La  première  inflammation  dure  une  quinzaine  de 
jours,  et  se  calme  pour  quelque  temps;  il  se  produit  ensuite  une  seconde  poussée 
inflammatoire  plus  sérieuse  que  la  première,  puis  une  troisième,  et  ainsi  de 
suite.  Celte  succession  de  crises  névralgiques  et  inflammatoires  occasionne  ;i 
la  longue  une  iritis  chronique  qui  ne  tarde  pas  à  se  communiquer  à  la  choroïde, 
si  l'on  n'intervient  pas  à  temps. 

Pour  apprécier  le  degré  d'altérations  survenues  dans  la  pupille  et  les  mem- 
branes internes  de  l'œil,  il  est  indispensable  de  recourir  à  l'examen  par  l'éclai- 
rage oblique  et  l'ophthalmoscope. 

^  L'éclairage  oblique  permet  de  juger,  comme  le  dit  Guépin,  de  la  nature  de 
l'enveloppe  du  kyste,  de  son  développement  en  arrière  de  l'iris,  ainsi  que  de 
l'état  de  ses  bords  libres  ou  adhérents.  L'état  de  la  pupille  pourra  être  aussi 
précisé  par  ce  mode  d'exploration,  ce  qui  est  d'autant  plus  important  que,  dans 

(1)  Richard,  Gazette  hebdomadaire,  1854,  p.  1002. 

(2)  Wharton-Joues,  the  Lancet,  1852,  p.  568. 

(3)  Guépin  fils.  Des  kystes  de  l'iris,  thèse  de  Paris,  1860. 
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quelques  cas,  elle  peut  fttre  recouverte  par  une  sorte  de  voile  léger  de  nature 
exsudalive,  comme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  observé  par  moi  (1)  Le  kyste  dé 
passe  ordinairement  le  bord  de  la  pupille  sous  la  forme  d'un  corps  arrondi 
convexe  et  bien  réguliei-.  ' 

Lorsque  la  pupille  n'est  pas  complètement  cachée  par  le  kyste,  on  peut  s'as- 
surer avec  l'ophthalmoscope  si  les  membranes  internes  sont  saines,  si  le  cris- 
tallm  et  le  corps  vitré  ne  sont  pas  troublés.  Cet  examen  est  d'autant  plus  néces- 
saire que  l'alfection  survient  très  souvent  à  la  suite  de  blessure,  ou  après  les 
opérations  de  cataracte,  dont  les  débris  peuvent  encore  se  trouver  derrière  l'iris. 

Diagjiostic  différentiel.  —  Le  diagnostic  ne  présente  point  de  difdculté;  on  ne 
pourrait  ù  la  rigueur  confondre  l'affection  qui  nous  occupe  qu'avec  un  abcès, 
un  condylome  de  l'iris  ou  avec  une  tumeur  à  myéloplaxes;  mais  toutes  ces  tu-^ 
meurs  sont  couvertes  de  vaisseaux,  tandis  que  le  kyste  de  l'iris  présente  une 
surface  lisse,  demi-transparente,  ne  contenant  à  sa  surface  ni  vaisseaux  ni  fibres 
iriennes.  L'absence  complète  des  plaies,  anciennes  ou  récentes,  sur  la  cornée, 
complétera  le  diagnostic,  puisqu'on  sait  aujourd'hui  que  les  kystes  se  développent 
presque_  toujours  sous  l'inQuence  d'un  traumatisme. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  plusieurs  variétés  anatomiques  de  kystes 
de  l'iris.  Tantôt  la  tumeur  est  développée  à  la  surface  de  la  membrane,  tantôt 
dans  le  dédoublement  de  ses  plans,  comme  l'ont  vu  Robin  (2)  et  Bowmann.  Tantôt 
la  poche  est  mince  et  le  contenu  séreux.  Ailleurs  la  paroi  est  épaisse,  formée 
de  plusieurs  rangs  de  cellules  épithéliales,  et  le  contenu  est  formé  d'une  matière 
griscàtre,  granulo-graisseuse  ou  colloïde.  Enfin  il  faut  rapprocher  de  ces  forma- 
tions kystiques  les  tumeurs  perlées,  ou  épithéliums  perlés  (Monoyer),  qui  sont 
formés  d'un  véritable  bourgeon  épilhélial  plein,  dont  la  genèse  a  donné  lieu  à 

nombreuses  théories.  —  Kystes  ou  tumeurs  perlées, 
ces  productions  contiennent   quelquefois  des  cils, 
comme  dans  le  cas  observé  par  Stoeber  (tig.  182), 
I  \      ainsi  que  dans  celui  de  Graefe. 

De  récents  travaux  du  professeur  Masse  de  Bor- 
Kig.  182.— Kyste  de  l'iris,    deaux  permettent  de  rapporter  la  production  des 

kystes  et  tumeurs  perlées,  à  la  pénétration  dans  la 
chambre  antérieure,  au  moment  du  traumatisme,  de  quelque  fragment  d'épi- 
thélium  cornéen  ou  conjonctival.  Ce  fragment  fait  grelfe  sur  l'iris,  et  le  bourgeon 
végétant,  ainsi  formé,  peut  donner  lieu  à  la  dégénérescence  kystique. 

Étiologie.  —  Les  kystes  de  l'iris  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  cause  le 
traumatisme,  soit  que  la  blessure  ait  été  accidentelle,  soit  qu'elle  ait  été  faite 
par  un  chirurgien  pendant  l'extraction  de  la  cataracte  ou  toute  autre  opération. 
Nous  ne  trouvons  jusqu'à  présent  qu'une  seule  exception  à  cette  règle  :  c'est  le 
fait  rapporté  par  Stoeber,  dans  lequel  cette  cause  n'a  pu  être  invoquée. 

Pronostic.  —  Il  est  assez  grave.  Si  on  laisse  la  maladie  se  développer,  une 
irido-choroïdite  peut  en  être  la  conséquence.  Hulke  (3)  a  rapporté  un  cas  dans 
lequel  une  inflammation  sympathique  se  déclara  dans  l'autre  œil,  l'affection  fui 
enrayée  immédiatement  par  l'excision  du  kyste. 

(!)  Galezowski,  Anniles  d'oculistique,  1862,  t.  XLVIf,  p.  239. 

(2)  Ch.  Robiu,  Anaiyse  analoinujuc  des  kystes,  in  Guépia  flIs,  Thèse.  Paris,  1800, 
p.  18. 

(3)  Hulke,  Roy.  Lond.  Ophth.  Uosp.  Rep.,  t.  VI,  p.  12. 
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Traitement.  —  L'extirpation  de  la  tumeur  avec  excision  de  la  partie  corres- 
pondante de  l'iris  peut  seule  amener  la  guérison.  Desmarres  père  a  pratiqué 
plusieurs  fois  cette  opération  et  toujours  avec  succès.  Cependant,  dans  un  cas 
d'iridectomie  avec  excision  du  kyste,  de  Graefe  vit  une  irido-cyclite  se  déclarer 
et  entraîner  la  perle  de  l'œil. 

La  ponction  et  la  dilacération  de  l'enveloppe  du  kyste  sont  toujours  suivies  de 
récidive  et  exposent  le  malade  à  des  inflammations  consécutives  et  à  des  abcès 
de  l'iris,  comme  cela  est  arrivé  à  Dixon  et  à  Wharton-Jones.  C'est  pour  cette  rai- 
son que  ce  procédé  doit  être  complètement  abandonné. 

Stoeber  a  broyé  le  kyste  avec  des  pinces  introduites  par  une  ponction  faite 
à  la  cornée;  mais  la  maladie  récidiva. 

B.  Cysticerques  de  l'iris  et  de  la  chambre  antérieure.  —  L'exis- 
tence de  cet  animalcule  dans  la  chambre  antérieure,  avec  ou  sans  adhérence  à 
l'iris,  est  démontrée  par  plus  de  vingt  observations  recueillies  et  publiées  par 
divers  auteurs.  Les  faits  les  plus  remarquables  ont  été  décrits  par  de  Graefe  (1), 
et  Teale  (2). 

Cet  entozoaire  se  présente  ordinairement  sous  forme  d'une  petite  vésicule 
transparente,  laiteuse,  et  dont  l'extrémité  forme  un  prolongement  plus  ou 
moins  fin  qui  se  termine  par  une  sorte  d'ampoule.  Cette  ampoule  constitue  la 
tête  de  l'animalcule  (fig.  184);  son  cou  s'allonge  ou  s'élargit  indépendamment 


Fig.  183.  —  Cyslicerque  de  l'iris.  Fig.  184.  —  Tète  du  cysticerque. 

de  tout  mouvement  de  l'œil.  L'animalcule  se  meut  en  masse,  se  place  en  face 
de  la  pupille  ou  bien  descend  vers  le  grand  cercle  de  l'iris  (fîg.  183),  ce  qui 
s'observe  surtout  pendant  les  contractions  et  les  dilatations  de  la  pupille. 

Le  cysticerque  est  le  plus  souvent  adhérent  par  sa  surface  postérieure  à  l'iris 
au  moyen  d'un  prolongement  ou  d'une  exsudation,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  de  Graefe.  On  trouve  aussi,  au  bout  de  quelque  temps,  une  ou  plusieurs 
synéchies  postérieures. 

Le  séjour  prolongé  d'un  cyslicerque  en  contact  avec  l  iris  amène  fréquemment 
des  attaques  d'iritis  ou  d'irido-cboroïdite,  suivies  d'infdtration  blanchâtre  de  la 
surface  postérieure  de  la  cornée. 

Traitement.  —  L'extraction  du  cysticerque  se  fait  de  deux  manières  :  après 

(1)  Graefe,  Archiu  f.  Ophthalm.,  1854,  Bd.  I,  Abth.  l,  S.  453. 

(2)  Teale,  Opiith.  llosp.  Reports,  t.  V,  p.  320. 
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avoir  pratiqué  une  incisio.i  linéaire  dans  la  cornée,  en  face  du  bord  de  la  pupille 
moderen.entd.latee,  on  introduit  la  pince  dans  la  chambre  antérieure  et  ïon 
retire  le  parasite.  ' 

Desmarres  pére  et  Teale  indiquent  un  autre  procédé  qui  consiste  à  faire  une 
lu-eTcise"  '  ''''       P'"^^  i'"-.  et 

C.  Tumeurs  solides.  -  Les  nœvi  matemi  de  l  iris  se  rencontrent  rarement 
e  nous  ne  connaissons  qu'un  seul  fait  observé  par  Mooren.  La  tumeur  étaii 
située  a  la  partie  externe  de  l'iris,  ressemblait  à  une  mûre,  s'étendait  au  devant 
de  la  pupille  et  touchait  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  Elle  élait  sillonnée 
de  nombreux  vaisseaux  très  larges.  Une  hémorrhagie  se  déclara  dans  la  cham- 
bre antérieure,  et  se  renouvela  pendant  une  année.  La  vue  centrale  diminua 
sensiblement,  et  la  dureté  de  l'œil  augmenta;  la  pupille  devint  excavée,  ce  qui 
détermina  le  malade  à  se  faire  opérer.  Mooren  pratiqua  l'iridectomie  et  enleva 
la  tumeur.  Le  second  œil  fut  pris  au  bout  de  quelque  temps  d'une  irido-cho- 

n  Vh"'^^^''"^"^'         laquelle  l'iridectomie  fut  pratiquée. 

D.  Tubercules.  —  Les  tubercules  de  l'iris  ne  sont  pas  fréquents.  Outre  l'oi.- 
servation  de  Gradenigo  et  les  deux  cas  intéressants  de  Desmarres  père  se  rap- 
portant à  des  malades  atteints  d'éléphantiasis  des  Grecs,  j'avais  eu  pour  ma 
part  l'occasion  d'observer  une  irilis  en  apparence  scrofuleuse,  chez  une  fille  de 
dix-huit  ans,  qui  est  morte  à  la  suite  d'une  phtisie  galopante,  et  chez  laquelle 
a  l'autopsie  nous  avons  trouvé  dans  l'iris  des  granulations  qui  ont  pu  être  re- 
connues par  Legros  pour  des  tubercules.  Aujourd  hui,  grâce  aux  progrès  de 
l'anatomie  pathologique  et  surtout  à  la  possibilité  d'inoculer  aux  animaux  les 
tumeurs  suspectes,  les  observations  certaines  de  tubercules  primitifs  de  l'iris  ne 
sont  plus  une  rareté.  Elles  ont  trait  surtout  à  des  enfants  ou  à  des  jeunes  gens. 
Citons  les  cas  de  Wolf  (1),  Poncet,  Wadsworth,  Schel  (2),  Alexander  (3),  etc.. 

E.  Sarcomes.  —  Les  tumeurs  sarcomateuses,  développées  primitivement 
dans  l'iris,  sont  très  rares,  et  l'on  n'en  connaît  à  peine  quelques  observations 
positives.  Citons  les  cas  publiés  par  Knapp,  Lebrun,  Hirsberg  qui  n'apportent 
pas  cependant  une  parfaite  conviction  à  l'esprit. 

Nous  pourrions  citer  ici  les  tumeurs  de  la  chambre  antérieure,  constituées 
par  les  plaques  à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes,  que  Desmarres  a  enlevées 
chez  plusieurs  malades  après  qu'elles  avaient  rempli  la  chambre  antérieure. 
Ch.  Robin,  ayant  examiné  ces  productions,  les  a  rapportées  à  des  affections  de 
la  cornée,  et  pense  que,  bien  qu'elles  soient  adhérentes  k  Tiris,  leur  origine  et 
leur  point  d'implantation  sont  le  point  de  jonction  de  la  cornée  et  de  la  scléro- 
tique. Cette  maladie  a  été  observée  surtout  chez  les  enfants. 

Récemment,  j'ai  observé  une  tumeur  analogue  chez  un  enfant  de  dix-huil 
mois;  la  tumeur  paraissait  être  locaUsée  et  j'ai  voulu  l'exciser  avec  l'iris,  mais 
ce  dernier  était  ramolli  et  se  déchirait  par  morceaux. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  peut  présenter  au  début  beaucoup  de 
difficultés,  à  cause  de  la  ressemblance  qu'elles  peuvent  avoir  avec  les  kj^stes, 
les  nsevi  malerni  ou  les  condylomes.  Mais  les  kystes  sont  lisses  à  la  surface  et 


(1)  Wolf,  Uber  iris  tuberculose  [Centralb.  f.  pr.  augenheilk.,  juillet  1882). 

(2)  Wadsworth  et  Schel,  Transactions  of  the  americ.  ophth.  society,  1883. 

(3)  Alexander,  Ceiitralb.  f.  pr.  augenheilk.,  juin  1884. 
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presque  transparents;  quant  aux  nsevi,  ils  sont  diffus,  peu  limités  et  se  déve- 
loppent d'une  manière  excessivement  lente. 

II  est  plus  difficile  de  faire  la  distinction  entre  ces  tumeurs  et  les  condylomes. 
Ce  n'est  que  la  présence  d'une  inflammation  plus  ou  moins  intense  de  l'iris,  et 
les  antécédents  des  parents  qui  peuvent  éclaircir  le  diagnostic,  comme  cela  est 
arrivé  chez  un  enfant  de  ma  clinique.  11  portait  deux  tumeurs  de  l'iris,  mais 
l'enfant  était  né  d'un  père  syphilitique  et  il  avait  une  iritis,  ce  qui  permet  d'ad- 
mettre la  cause  syphilitique. 

Traitement.  —  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  la  tumeur  n'occupe  qu'une 
partie  bien  limitée  de  l'iris,  on  excise  cette  membrane  ainsi  que  la  tumeur.  Mais, 
aussitôt  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  une 
énucléalion  de  l'œil. 

Bibliographie.  —  I.  Kystes  :  Galezowski,  Pupille  arti/icielle  dayis  les  kystes  de  l'h'is 
{Atmales  d'oculist.,  1862,  t.  XLVII,p.  139).  —  Stoeber,  Annales  docidist.,  1865,  t.  LIV, 
p.  80;  et  Gazette  hebdomadaire,  1865,  p.  155.  —  Graefe,  Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  III, 
Abth.  II,  S.  412.  —  Hulke,  Roijal  London  Ophlhalmic  Hospital  Reports,  t.  VI,  p.  12. 
—  White  Cooper,  London  med.  Journal,  September  1852.  —  Dixon  in  Wackenzie,  tra- 
duit par  MM.  Warlemout  et  Testelin,  t.  II,  p.  262.  —  Masse,  De  la  formation  par  greffe 
des  kystes  et  tumeurs  perlées  de  l'iris.  Communicidions  à  diverses  sociétés  savantes  et 
brochure  de  Bordeaux,  1881.  —  II.  Cysticerques  :  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  ]85i, 
Bd.  I,  Abth.  1,  S  453.  —  Soemmering  et  Schott,  in  Sichel,  Iconographie,  p.  770.  — 
Poncet,  Tubercules  primitifs  de  l'iris  {Progrès  médical,  p.  475,  1882). 


ARTICLE  III 

BLESSURES   ET   CORPS    ÉTRANGERS    DE  l'iRIS. 

A.  Blessures.  —  Les  blessures  de  l'iris  sont  très  fréquentes;  elles  sont  pro- 
duites, soit  avec  des  aiguilles,  des  ciseaux,  des  canifs,  des  plumes  métalliques, 
soit  avec  d'autres  instruments  qui,  en  traversant  la  cornée,  atteignent  cette 
membrane  ainsi  que  le  cristallin.  Il  s'ensuit  habituellement  une  contraction  de 
la  pupille  et  une  adhérence  de  l'iris  avec  la  capsule  ou  avec  la  cornée.  Pendant 
les  premiers  jours  on  peut  voir  aussi  du  sang  épanché  dans  la  chambre  anté- 
I  ieure,  ce  qui  constitue  Yhyphéma. 

Quelquefois  la  blessure  laisse  une  cicatrice  plus  ou  moins  large  qui  entraine 
très  fortement  la  pupille  dans  le  sens  de  la  cicatrice. 

L'inflammation  qui  suit  ces  blessures  n'est  pas  grave,  et  le  plus  souvent  mêm^e 
i'œil  est  peu  injecté  et  se  guérit  tout  seul. 

La  piqûre  peut  quelquefois  être  faite  avec  un  instrument  assez  volumineux 
pour  qu'il  en  résulte  une  seconde  pupille. 

B.  Déchirures.  -  Les  déchirures  de  Tiris  sont  beaucoup  plus  graves  que  les 
l'iessures  simples.  Elles  se  produisent  à  la  suite  de  fortes  contusions,  ou  pen- 

ant  la  discision  de  la  capsule  dans  les  opérations  de  la  cataracte,  lorsque  cette 
lorn.ere  est  faite  avec  un  crochet.  11  s'ensuit,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
our,  uneintis  traumatique  violente  qui  ne  cède  que  difficilement  au  traitement 
.  iutiphlogistique. 

7/     suite  des  coups  de  poing  ou  d'autres  contusions  du 
,lobe,  1  ins  peut  se  détacher  de  son  grand  cercle  ciliaire.  La  pupille  se  déplace 
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alors  du  côté  opposé  au  bord  décollé,  et  il  n'est  pas  difficile  d'apercevoir  deux 
pupilles  :  une  normale,  au  centre  de  l'iris,  et  l'autre  à  l'iMidroit  du  décollement. 
L'examen  ophthalmoscopique  permet  de  voir  le  fond  de  l'œil  par  les  deux  ouver- 
tures, et  les  malades  perçoivent  deux  images  avec  l'œil  blessé.  Il  y  a  une  forme 
toute  particulière  de  la  dépression  de  l'iris  dans  une  partie  limitée. 

D.  Corps  étrangers.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'iris  pré- 
sente une  gravité  considérable;  ce  sont  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  cap- 
sule, des  morceaux  de  verre,  des  grains  de  plomb,  etc.  Ils  se  logent  ordinaire- 
ment dans  l'iris  après  avoir  traversé  la  cornée.  Chez  un  jeune  homme  que  j'ai 
opéré  au  mois  de  juillet  18G9,  un  morceau  de  capsule  avait  traversé  la  paupière 
supérieure  et  la  cornée,  s'était  logé  dans  la  partie  inférieure  de  l'iris,  et  y  était 
resté  pendant  vingt-quatre  heures  sans  occasionner  la  moindre  souffrance. 

Immédiatement  après  l'entrée  d'un  corps  étranger  dans  l'iris,  on  observe  peu 
de  réaction  et  pas  de  douleurs;  toutefois  l'inflammation  ne  tarde  pas  à  envahir 
l'iris  tout  entier;  la  pupille  se  resserre,  des  synéchies  postérieures  en  obstruent: 
l'ouverture  et  amènent,  au  bout  de  quelque  temps,  une  irido-choroïdite  de  l'œil  I 
blessé  et  une  ophtbalmie  sympathique  de  l'autre  œil. 

Quelquefois  le  corps  étranger  se  trouve  implanté  à  moitié  dans  l'iris  et  à  moitié  • 
dans  le  cristallin;  une  cataracte  en  est  la  conséquence. 

Diagnostic.  —  Il  est  habituellement  facile  de  reconnaître  la  présence  d'un , 
corps  étranger  dans  l'iris,  ce  qui  se  présente  sous  forme  d'une  tache  noire  ou 
brunâtre,  quelquefois  luisante.  Pour  ne  pas  confondre  la  tache  produite  par  la 
présence  d'un  corps  étranger  avec  une  tache  pigmentaire  congénitale,  on  doit  la 
comparer  avec  d'autres  taches  de  l'iris.  Le  changement  de  la  couleur  de  cette 
membrane  et  les  autres  signes  d'irilis,  de  môme  que  la  plaie  de  la  cornée,  dis-  • 
siperont  tous  les  doutes  à  cet  égard. 

Mais  dans  quelques  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile  ;  il  en  est  ainsi  lorsque  le* 
corps  étranger  a  la  couleur  de  l'iris,  qu'il  est  trop  petit,  que  le  malade  vient  à  la 
consultation  après  avoir  attendu  quelques  jours,  et  que  l'iris  enflammé  a  changé 
de  couleur.  Nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre  très  intéressant  :  une  barbe  ■ 
d'épi  de  bU  très  fine  et  longue  de  4  millimètres  avait  traversé  la  cornée  et  s'était 
logée  dans  l'iris  parallèlement  aux  fibres  radiaires.  Le  diagnostic  une  fois  fait, 
Desmarres  pratiqua  une  incision  dans  la  cornée,  et  enleva  le  corps  étranger  avec 
une  partie  de  l'iris. 

Si  l'on  a  quelques  doutes  sur  la  présence  du  corps  étranger  dans  l'iris,  on  fera 
bien  d'examiner  toute  la  surface  de  cette  membrane,  à  l'aide  de  l'éclairage  obli- 
que et  d'une  loupe  de  Brlicke,  qui  permettra  de  voir  ces  petits  objets  avec  un  très 
fort  grossissement. 

Pronostic.  —  Autant  les  blessures  simples  et  les  contusions  de  l'iris  avec  ou 
sans  décollement  de  son  bord  sont  peu  graves,  autant  le  danger  est  imminent 
pour  un  œil  qui  contient  un  corps  étranger  dans  une  de  ses  membranes  internes, 
et  notamment  dans  l'iris.  On  connaît,  il  est  vrai,  des  faits  d'enkystement  des 
corps  étrangers  dans  l'iris;  Ammon  et  Cunier  en  ont  rapporté  les  détails.  iMais 
il  n'est  pas  douteux  que  l'œil  courrait  beaucoup  de  risques  si  le  corps  étranger 
n'était  pas  enlevé. 

Traitement.  —  Le  traumatisme  de  l'iris,  quelle  que  soit  sa  nature,  exige,  au 
début,  un  repos  absolu  du  malade  et  l'application  de  glace  sur  l'œil.  Dans  le  cas 
oiv  la  blessure  est  suivie  d'une  inflammation  trop  vive,  on  doit  insfituer  un  trai- 
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temenl  antiphlogistique,  purger  le  malade,  appliquer  dix  à  quinze  sangsues  à 
la  tempe,  et  instiller  fréquemment  des  gouttes  d'atropme. 

La  présence  du  corps  étranger  une  fois  constatée,  on  ne  doit  pas  hésiter  a 
faire  l'excision  de  la  partie  de  l'iris  qui  le  contient. 

Lorsque,  après  la  blessure,  l'iris  reste  hernié,  il  faudra  s'assurer,  avec  une 
sonde  si  la  plaie  ou  l'iris  hernié  ne  contient  pas  de  corps  étranger,  et  ce  n  est 
nue  dins  ce  dernier  cas  qu'on  fera  son  excision.  Autrement,  il  sera  beaucoup 
plus  prudent  de  ne  point  pratiquer  d'opération  et  de  se  contenter  de  1  applica- 
tion d'un  bandage  compressif.  Quand  la  cicatrisation  complète  aura  eu  lieu,  on 
pourra  pratiquer  une  iridectomie,  si  l'état  de  l'œil  et  celui  de  la  cicatrice  1  exi- 
gent. 

Bibliographie.  -  Galezowski,  Pupille  artificielle  [Ann  doculist  \m,  ^LV", 
p  2T0  -  Hulke,  Ophth.  Hosp.  Reports,  t.  VI,  p.  292.  -  Law^^^' «''t/^/^ti^' 
Oriu  etc  p  1-  3.  -  HorneV,  Fremde  Korper  inder  Iris  iKhn.  Monatsbl  t.  1,  1863, 
p.  395).  -  Birobacher,  Extraction  d'un  éclat  de  fer  logé  dans  Viris  depuis  25  ans  [Cen- 
tralbl.  /'.  pr.  augcnheilk.,  août  1885). 

ARTICLE  IV 

DÉCOLLEMENT    DE  l'iRIS. 

Les  adhérences  physiologiques  de  l'iris  à  sa  grande  circonférence  sont  telle- 
ment faibles,  qu'il  arrive  bien  souvent  que  ce  diaphragme  se  décolle,  soit  en 

partie,  soit  en  totalité. 

Ce  décollement  se  produit  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Dans 
d'autres  cas  on  le  voit  apparaître  d'une  manière  spontanée  et  presque  insidieuse. 

Pour  que  le  décollement  de  l'iris  ait  lieu  à  la  suite  d'un  traumatisme,  il  faut 
que  l'œil  reçoive  une  secousse  très  violente,  soit  par  un  choc  direct,  avec  un 
instrument  contondant,  soit  par  l'ébranlement  qui  accompagne  les  chutes,  ou  les 
coups  reçus  dans  la  région  de  l'orbite.  Il  se  produit  alors  chez  ces  individus 
une  telle  perturbation  dans  l'iris  et  le  cristallin,  que  le  premier  se  décolle  dans 
une  partie  supérieure  ou  inférieure  de  sa  circonférence,  pendant  que  le  second 
se  luxe,  devient  tremblotant  et  souvent  s'opacifie. 

Ces  accidents  peuvent  être  encore  plus  graves  lorsqu'un  instrument  conton- 
dant atteint  le  globe  de  l'œil  avec  une  grande  force.  Le  décollement  peut  alors 
être  suivi  d'une  iritis  très  intense  et  d'unépanchement  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure  en  quantité  plus  ou  moins  grande. 

La  cornée  peut  recevoir  une  blessure  d'une  certaine  profondeur  et  qui 
s'étendra  même  jusqu'à  l'iris. 

Les  déchirures  et  le  décollement  traumatique  de  l'iris  peuvent  se  compliquer 
d'une  luxation  du  cristallin  ou  d'autres  altérations  profondes  dont  nous  nous 
occuperons  plus  tard. 

Une  rupture  des  attaches  iriennes  est  ordinairement  suivie  d'une  décoloration 
très  marquée  de  la  partie  décollée  de  l'iris,  qui  devient  comme  jaunâtre  ou  gri- 
sâtre; la  chambre  antérieure  se  remplit  en  partie  du  sang  qui  descend  en  bas 
et  recouvre  une  partie  de  la  portion  décollée,  et  ce  n'est  qu'au  moyen  de  l'éclai- 
rage oblique  qu'on  peut  reconnailre  exactement  l'état  réel  de  ces  différentes 
portions. 
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Souvent  il  arrive  que  ce  sont  les  Jouets  d'enfants  qui  amènent  ces  accidents 
et  entre  autres  des  h.'.l.ces  volantes  métalliques  que  les  enfants  mettent  en  mou:  ' 
vendent  au  moyen  d'une  ficelle  comme  une  toupie.  A  la  moindre  dévialion  dans 
a  dn-ec  .on  de  cette  hélice,  elle  se  porte  vers  la  figure  et  amène  des  accicl: 
des  plus  graves.  J  ai  rencontré  deux  faits  de  ce  genre  (1) 

Le  décollement  de  l'iris  tout  entier  se  produit  aussi  quelquefois  pendant  l'opé- 
ration de  la  pupille  arlilicielle,  surtout  lorsqu'on  lire  fortement  sur  cette  mem. 
Drane,  ou  quand  ses  attaches  sont  aiïaihlies  par  une  disposition  congénitale  ou 
une  inclo-choroïdite.  Ainsi,  en  faisant  l'opéralion  d'iridonhexis  sur  un  jeune' 
prêtre  atteint  d'irido-choroïdite,  j'ai  attiré  l'iris  tout  entier  par  une  traction  tout 
a  lait  légère.  L'iris  se  détacha  de  son  grand  cercle  sans  que  j'eusse  à  déplorer  ' 
ensuite  aucun  accident.  Le  malade  guérit  complètement  de  son  irido-choroï-l 
dite,  et  sa  vue  est  complèlemenL  rétablie. 

Le  décollement  de  l'iris  a  été  pratiqué  par  le  docteur  Guignet  (de  Lille) 
dans  le  but  de  prévenir  les  rechutes  d  iritis  plastiques  suivies  d'atrésie  pu- 
pillaire.  j 

Enfin  je  connais  deux  cas,  dans  lesquels  le  décollement  de  l'iris  s'est  fait  spoii-l 
lanément  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome. 

Bibliographie.  —  De  l'arrachement  de  l'iris  en  totalité  ou  en  partie  {Journal  (fophth. 
Pans,  1872,  p.  247).  —  Galezowski,  De  l'accommodation,  etc.  {Gaz.  hebd.,  1872). 
Carré,  Rupture  de  la  sclérotique  avec  arrachement  complet  de  l'iris  qui  s'est  logé  sous 
la  conjonctive  sans  luxation  du  cristallin  {France  méd.,  1880,  p.  338). 


ARTICLE  V 

TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  l'iRIS. 

Dans  notre  étude  préliminaire  anatomique  de  l'iris  nous  avons  décrit,  d'après 
Rouget  etKôlliker,  deux  sortes  de  fibres  musculaires  :  les  unes  radiées,  qui,  en 
se  contractant,  dilatent  la  pupille;  les  autres,  circulaires,  formant  une  sorte  de 
sphincter,  qui  par  leur  contraction  rétrécissent  la  pupille. 

Les  fibres  musculaires  radiées  ou  dilalalrices  reçoivent  leur  innervation  da^ 
grand  sympathique,  et  les  fibres  circulaires,  qui  constituent  le  sphincter  irien,  , 
la  reçoivent  de  la  troisième  paire.  Sous  l'influence  de  ces  nerfs,  l'iris  exécute  j 
deux  sortes  de  mouvements  :  l'un  de  dilatation  de  la  pupille,  l'autre  de  resser-  • 
remenl.  Le  premier  s'exécute  pour  la  vision  au  loin,  et  le  second  pendant  l'ac-  i 
commodation  de  l'œil  pour  percevoir  les  objets  rapprochés.  D'autre  part,  la 


(1)  Observation.  —  Un  enfant  de  cinq  ans  a  été  blessé  par  une  hélice  lancée  par  un 
passant,  et  il  a  eu  la  cornée,  l'iris  et  le  cristallin  blessés;  l'œil  n'a  pu  reprendre  sesi 
fonctions  qu'après  que  je  l'ai  opéré  de  la  cataracte.  ' 

Observation.  —  Un  autre  enfant,  le  fils  de  M.  D..,  député,  âgé  de  neuf  ans  et  demi, 
a  reçu  le  7  février  1874  un  coup  sur  l'œil  en  jouant  avec  une  hélice  volante.  Appelé 
auprès  du  petit  malade,  en  consultation  avec  le  docteur  Potain,  j'ai  pu  constater  le 
décollement  de  l'iris  dans  sa  partie  inférieure,  et  la  pupille  normale  se  perdait  dans 
les  plis  de  l'iris  décollé.  Sous  l'influence  du  traitement  que  nous  avons  fait  suivre 
pendant  plus  de  qualité  semaines,  nous  avons  vu  disparaître  l'inflammalion,  et,  chose 
curieuse,  la  partie  décollée  de  l'iris  est  restée  au  milieu  de  la  pupille  sous  forme 
d'une  petite  bride  transversale. 
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pupille  se  contracte  fortement  sous  l'influence  d'une  lumière  très  vive,  et  se 
dilate  quand  l'œil  se  trouve  dans  l'obscurité. 

L'iris  exécute  encore  un  léger  mouvement  en  avant  pendant  l'accommodation 
pour  percevoir  les  objets  rapprochés,  et  ce  déplacement  est  dù,  selon  Helm- 
holtz  (1),  au  gonflement  ou  à  l'augmentation  de  courbure  de  la  surface  anté- 
rieure du  cristallin  qui  presse  sur  la  surface  postérieure  de  cette  membrane.  Ce 
mouvement  en  avant  ne  peut  être  distingué  à  l'œil  nu. 

Les  deux  pupilles  se  contractent  et  se  dilatent  simultanément,  et  leurs  mou- 
vements sont  tout  à  fait  identiques  lorsque  les  deux  yeux  se  trouvent,  à  un  mo- 
ment donné,  dans  les  mêmes  conditions,  et  reçoivent  la  même  quantité  de  lu- 
mière. 

Mais,  pour  que  ces  fonctions  puissent  s'accomplir  régulièrement,  il  faut  qu'il  y 
ait  un  équilibre  dynamique  entre  les  forces  nerveuses  qui  servent  à  la  contrac- 
tion et  à  la  dilatation  de  la  pupille.  L'exagération  ou  la  diminution  de  l'une  de 
ces  forces  produira,  soit  une  dilatalion,  soit  une  contraction  exagérée  de  la 
pupille.  Dans  le  premier  cas,  il  y  aura  mydriase,  et  dans  le  second  myosis. 

Lorsque  les  mouvements  de  l'iris  en  avant  deviendront  très  apparents  et  très 
sensibles,  on  sera  en  présence  d'un  état  pathologique  connu  sous  le  nom  de  tre- 
mulus  iridis,  tremblement  ou  oscillation  de  l'iris. 


§  I.  —  Mydriase. 

On  appelle  mydriase  ou  mydriasis  une  dilatation  permanente  de  la  pupille  avec 
un  affaiblissement  ou  une  perte  complète  des  mouvements  de  l'iris. 

Il  existe  deux  variétés  de  mydriasis  bien  distinctes  :  une  idiopathique,  qui  ne 
reconnaît  d'autre  cause  que  la  paralysie  ou  l'affaiblisement  des  nerfs  ciliaires, 
et  l'autre  symptomatique,  consécutive  à  une  affection  du  nerf  optique,  d'une 
amaurose  complète,  d'un  glaucome,  etc. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  mydriase  idiopathique,  et  dans  le 
diagnostic  nous  iiidiquerons  les  signes  qui  la  distinguent  de  la  mydriase  symp- 
tomatique. 

Srjmptomatologie.  —  1.  La  dilatation  et  l'immobilité  de  la  pupille  sont  les 
premiers  symptômes  qui  caractérisent  cette  affection.  On  les  reconnaît  en  pla- 
çant le  malade  directement  en  face  de  la  lumière  du  jour,  et  en  comparant  la 
grandeur  et  les  mouvements  des  deux  pupillles.  A  cet  effet,  on  invite  le  ma- 
lade à  regarder  au  loin,  puis  successivement  à  30,  à  25  ou  à  10  centimètres. 
Rien  n'est  plus  facile  que  de  constater  si  les  deux  pupilles  conservent  le  même 
diamètre,  ou  bien  si  en  regardant  de  près  l'une  d'elles  paraît  plus  large  que 
l'autre. 

Pour  s'assurer  si  l'iris  est  mobile  ou  paralysé,  on  invile  le  malade  à  fermer 
les  yeux  successivement  l'un  après  l'autre  ;  puis,  en  le  faisant  ouvrir,  on  s'aper- 
çoit que  la  pupille  où  il  existe  une  mydriase  reste  élargie  et  immobile. 

2.  Le  bord  pupillaire  est  ordinairement  régulier,  et  ne  présente  ni  franges 
ni  exsudations. 

3.  La  forme  delà  pupille  est  ronde,  et,  selon  qu'elle  est  plus  ou  moins  dilatée, 
l'iris  se  trouve  réduit  à  une  bande  plus  ou  moins  étroite.  A  la  suite  d'instilla- 


1)  Helmholtz,  Optique  physiologique,  \.ra.d.  franç.  Paris,  1867,  p.  142. 
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lions  de  fortes  doses  d'alropine,  l'iris  peut  être  réduit  à  un  liséré  h  peine  visible 
au  pourtour  de  la  cornée.  Un  degré  aussi  prononcé  de  mydriase  n'est  pas  seu- 
lement di^  il  la  paralysie  du  sphincter  de  l'iris,  mais  aussi  à  l'excitation  du 
^'rand  sympathique  par  la  belladone. 

Mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  forme  irréguliére  de  la  pupille  dilatée 
L'iris  peut,  en  effet,  être  entraîné  de  préférence  en  haut  ou  en  bas,  en  dehors  ou  i 
en  dedans,  comme  s'il  s'agissait  des  synéchies  et  des  adhérences.  Cette  irrégu 
larité  tient  h  une  altération  prédominante  de  l'un  ou  de  l'aulre  filet  des  nerfs, 
ciliaires.  Claude  Bernard  (1)  a  démontré,  en  effet,  que,  lorsqu'on  coupe  seule-- 
ment  les  filets  ciliaires  situés  sur  le  côté  externe  du  nerf  optique,  la  pupille  se- 
paralyse  uniquement  en  dehors,  u  La  pupille  se  contractait  après,  dit  cet  émi- 
nent  physiologiste,  sous  l'influence  de  la  lumière,  et  se  resserrait  partout,  ex- 
ceplé  en  dehors,  ce  qui  lui  donnait  alors  une  forme  allongée  transversalement.  » 

4.  L'absence  de  toute  injection  périkératique  et  de  toute  altération  à  l'intérieur!* 
de  l'œil  peut  être  constatée  dans  la  mydriase  idiopathique.  J 

5.  La  paralysie  du  sphincter  irien  est  habituellement  accompagnée  de  la  para-'- 
lysie  du  muscle  accommodaleur,  ce  qui  occasionne  un  trouble  notable  de  la  vue. . 
De  loin  le  malade  voit  assez  bien;  mais  il  ne  peut  rien  distinguer  de  près;  tous 
les  petits  objets  lui  paraissent  nébuleux,  et  les  malades  sont  très  souvent  ef- 
frayés de  cet  état,  se  croyant  atteints  d'une  amaurose  commençante.  Le  même 
phénomène  inquiète  souvent  les  malades  qui  ont  la  pupille  dilatée  par  l'atro- 
pine, surtout  quand  ils  ne  sont  pas  prévenus  des  propriétés  de  cet  agent. 

6.  En  faisant  regarder  le  malade  à  travers  une  carte  percée  d'un  petit  trou  ! 
d'épingle,  on  s'assure  immédiatement  que  la  vue  n'est  pas  abolie,  le  malade 
pouvant  lire  ainsi  les  caractères  les  plus  fins, 

7.  Si  le  sujet  n'est  pas  myope,  il  pourra  lire  aussi  très  distinctement  au  moyen 
d'un  verre  biconvexe  n°  10  ou  4'*. 

8.  La  mydriase  occasionne  une  sorte  de  micropie,  comme  l'a  démontré  War- 
lomonl.  Les  malades  voient,  en  effet,  les  objets  rapproches  et  beaucoup  plus 
petits  que  de  l'œil  sain;  ce  phénomène  s'observe  surtout  dans  la  mydriase  arti- 
ficielle, et  lorsque  la  pupille  est  complètement  dilatée. 

9.  Comme  la  mydriase  existe  souvent  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire, 
il  y  a  alors  de  la  diplopie  et  une  déviation  de  l'œil  en  dehors. 

10.  La  mydriase  idiopathique  est  le  plus  souvent  monoculaire;  les  faits  de 
mydriase  double  spontanée  sont  excessivement  rares.  Cette  aifection  peut  inté- 
resser simultanément  les  deux  yeux  ou  ne  survenir  qu'alternativement  ;  elle 
indique  alors  une  altéralion  profonde  du  système  nerveux;  ou  bien  elle  peut 
être  due  à  la  diphthérie  ou  à  une  diathèse  quelconque,  comme  j'ai  pu  m'en 
convaincre  sur  quelques  malades  du  docteur  Barthez. 

Étiologie.  —  La  mydriase  idiopathique  reconnaît  pour  cause  les  altérations  du 
système  nerveux,  central  ou  périphérique. 

Les  altérations  des  centres  nerveux,  telles  que  la  méningite,  l'hydrocéphalie, 
les  maladies  du  cervelet,  produisent  souvent  une  mydriase  double  qui  est  pas- 
sagère. Dans  d'autres  cas,  la  mydriase  est  liée,  soit  à  la  paralysie  de  la  troisième  , 
paire,  soit  à  la  névrite  optique. 


(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  tierveu.v. 
Paris,  1858,  t.  Il,  p.  88. 
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La  mydriase  peut  dépendre  aussi  :  -n  •  ^ 

1"  De  la  paralysie  des  filets  nerveux  ciliaires  serendant  au  sphincter  pupUiaiie 
et  au  muscle  accommodaleur.  Cette  paralysie  se  déclare  spontanément  et  sou- 
vent sans  aucune  cause  visible;  quelquefois  on  l'attribue  au  refroidissement. 

2«  De  la  syphilis  secondaire,  sans  qu'il  y  ait  aucun  signe,  soit  de  paralysie 
de  la  troisième  paire,  soil  d'affection  spinale.  Nous  l'avons  observée  assez 
souvent  avec  Alf.  Fournier. 

30  De  l'ataxie  locomotrice  au  moment  où  les  autres  signes  prodroraïques 

manquent.  ,    v  ,      •  t 

40  De  l'usage  des  préparations  de  belladone  et  de  son  alcaloïde,  l  atropine,  ei 
de  quelques  autres  narcotiques  de  la  même  classe,  tels  que  le  datura  stramo- 
nium,  la  jusquiame,  etc.  Cette  mydriase  se  produit  non  seulement  par  suite  de 
l'instillation  des  gouttes  d'atropine  dans  l'œil,  mais  aussi  lorsqu'onadministre  pen- 
dant quelque  temps  ce  médicament  à  l'intérieur. 

La  cocaïne  est  aussi  un  mydriatique,  mais  elle  est,  sur  ce  point,  moins  puis- 
sante que  l'atropine  et  a  l'avantage  de  ne  pas  paralyser  l'accommodation  (1). 

Instillés  dans  l'œil,  les  mydriatiques  sont  absorbés  par  la  cornée;  mais  si  cette 
membrane  est  malade,  son  absorption  s'affaiblit,  et  souvent  elle  devient  nulle. 

b°  Les  causes  traumatiques,  les  contusions  et  les  blessures  sur  le  front  et  l'or- 
bite donnent  lieu  à  une  mydriase  qui  demeure  souvent  incurable. 

6°  L'excitation  du  grand  sympathique  peut  amener  quelquefois  des  mydriases 
passagères  ;  c'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  la  dilatation  excessive  des  pupilles 
chez  les  personnes  qui  soutirent  des  vers  intestinaux. 

70  L'irritation  d'une  ou  de  plusieurs  branches  de  la  cinquième  paire  peut  aussi 
occasionner  la  mydriase.  Desmarres  a  obtenu  la  guérison  dune  mydriase  par 
l'extraction  d'une  dent  molaire  cariée. 

8°  Quant  aux  mydriases  secondaires,  consécutives  aux  affections  du  nerf  op- 
tique ou  de  la  choroïde,  elles  sont  très  nombreuses.  Leur  étude  ne  pourra  être 
faite  que  lorsque  nous  nous  occuperons  des  maladies  de  ces  membranes.  Disons 
seulement  qu'elles  s'observent  dans  le  glaucome,  dans  la  luxation  du  cristallin 
et  dans  la  névrite  optique. 

Diagnostic.  —  Lorsque,  chez  un  malade,  les  pupilles  sont  larges,  on  doit 
d'abord  s'assurer  si  la  dilatation  est  permanente  ou  non.  On  sait,  en  elfel,  que 
chezles  personnes  chloro-anémiques,  chezles  enfants,  et  surtout  chez  les  myopes, 
les  pupilles  sont  habituellement  larges,  mais  elles  se  contractent  néanmoins  et 
ne  constituent  pas  de  mydriase  proprement  dite. 

Une  dilatation  de  la  pupille  dans  un  seul  œil,  quoique  relativement  peu  pro- 
noncée, constitue  une  mydriase. 

Une  mydriase  idiopathique  n'est  accompagnée  ni  d'allération  delà  cornée,  ni 
d'injection  scléroticale.  Quand  celte  dernière  existe,  il  faut  rechercher  si  l'œil 
n'est  pas  sous  le  coup  d'une  attaque  de  glaucome. 

Lorsque  le  malade  voit  double,  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  paralysie  de  la  troi- 
sième paire. 

Une  mydriase  accompagnée  d'un  atl'aiblissement  de  la  vue  qui  ne  peut  être 
corrigé  avec  une  carte  pei-cée  d'un  trou,  ni  avec  le  verre  convexe  n°  10,  est, 
selon  toute  probabilité,  occasionnée  par  une  affection  du  nerf  optique. 


(1)  Galezowski,  Mém.  sur  la  cocaïne,  1886. 
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•  Pronoslic  -  La  guérison  d'une  rnydriase  idiopalhique  esl  très  difficile  à  ob 
ten.r;  (o.-s  les  moyens  employés  sont  souvent  Liefficaces.  Un  de  nos  confrères» 
distingués  do  Par.s  est  atteint  de  celte  allection  depuis  bientôt  deux  ans,  et  i  s! 
qu  à  présen  aucun  des  moyens  prescrits  par  n)oi  et  par  tous  les  autres  opbthai. 
mologistes  de  Pans  n'a  amené  de  résultat  satisfaisant.  Aujourd'hui  il  est  de 
venu  alaxique.  ' 

Disons  cependant  tout  de  suite  que  ce  cas  n'est  pas  ordinaire,  et  qu'on  parvient 
ordinairement  a  guénr  les  malades,  s'ils  ont  la  patience  de  se  soigner  penda. 
quelques  mois.  Malheureusement  cette  affection  laisse  après  elle  une  prédispo- 
sition aux  récidives.  ^  ' 

rraitement.  -  1   Le  premier  soin  du  chirurgien  est  de  rechercher  la  cause 
de  la  maladie  et  de  la  combattre  par  les  moyens  appropriés.  C'est  ainsi  qu'on  ' 
ordonnera  des  bains  de  vapeur  et  des  bains  sulfureux,  lorsque  la  cause  sera: 
rhumatismale.  j 

2.  Dans  le  cas  oh  les  antécédents  syphilitiques  seront  découverts  chez  le  ma-' 
lade,  on  lui  fera  prendre  1  à  2  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

3.  Dans  les  affections  gastriques,  helminthiasiques,  on  agira  sur  les  intestins  ' 

4.  Chez  les  chloro-anémiques,  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  la  fièvre  palu- 
déenne, on  prescrira  des  préparations  arsénicales  (Oer,OS  d'arséniate  de  soude 
pour  200  grammes  d'eau,  une  à  deux  cuillerées  par  jour),  et  on  leur  ordonnera 
des  douches  froides  en  été  et  des  douches  écossaises  en  hiver.  î 

5.  Le  traitement  local  doit  toujours  marcher  de  pair  avec  la  médication  in-  i 
terne.  Paimi  les  moyens  locaux,  la  première  place  appartient  naturellement  aux 
préparations  de  la  fève  de  Galabar,  ou  de  son  alcaloïde  l'ésérine. 

Voici  la  formule  par  laquelle  je  prescris  ce  collyre  : 

Sulfate  neutre  d'ésérine   0,02  centigr. 

Eau  distillée   lo' grammes. 


On  fait  instiller  une  goutte  de  ce  collyre  deux  fois  par  jour,  et  l'on  renouvelle 
son  application  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois  si 
cela  est  nécessaire.  Chez  un  de  mes  malades  je  l'ai  employé  pendant  un  an  sans 
aucun  accident;  j'ajoute  que  c'était  le  seul  moyen  qui  rendît  à  la  vue  de  ce  ma- 
lade une  netteté  suffisante  pour  lui  permettre  le  travail. 

Si  la  rnydriase  s'accompagne  de  paralysie  de  l'accommodation,  on  obtiendra 
un  avantage  réel  en  prescrivant  l'usage  méthodique  des  lunettes  convexes  pour 
la  vision  de  près.  Si  le  malade  est  emmétrope,  on  commence  d'abord  par  le 
n"  10  convexe,  et  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  on  passe 
successivement  à  des  numéros  de  plus  en  plus  faibles. 

Bibliographie.  —  Hairion,  Su7'  Vinfluence  respective  des  difféi^ents  nerfs  sur  les  mou- 
vements de  l'iris,  rapport  adressé  à  l'Académie  de  médecine  de  Belgique  {Annales 
d'oculist.,  t.  XXXIII,  p.  32).  —  Warlomout,  Annales  d'oculistique,  t.  XXIX,  p.  279.  —  ; 
Bowman,  MedicalTimes  and  Gazette,  1853,  p.  91.  —  L'Étendart,  De  la  rnydriase,  thèse 
de  doctorat.  Paris,  1868.  —  Quillard,  De  l'état  de  la  pupille  dans  les  maladies,  thèse 
de  doctorat.  Paris,  18G8.  —  Panas,  De  la  mydriase  {Tribune  médicale,  1880,  p.  185). 


§  II.  —  Myosis. 


On  appelle  rnyosis  un  état  de  la  pupille  dans  lequel  elle  reste  sensiblement 
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rétrécie.  Ce  rétrécissement  peut  atteindre  des  proportions  telles  qu'il  est  à  peine 
possible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil. 

Cette  contraction  est  permanente  ;  la  pupille  ne  se  dilate  point  quand  le  ma- 
lade passe  d'un  endroit  clair  en  un  lieu  sombre  ;  l'action  de  l'atropine  est  même 
plus  lente  et  moins  prononcée. 

Nous  savons  que  la  contraction  de  la  pupille  se  fait  par  l'innervation  des  bran- 
ches du  moteur  oculaire  commun.  Elle  devient  d'autant  plus  énergique  que  son 
antagoniste,  le  filet  du  grand  sympathique^  est  paralysé.  C'est  ainsi,  en  effet, 
qu'on  peut  expliquer  les  cas  de  myosis  pathologique. 

Les  expériences  faites  sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique,  pour 
la  première  fois,  par  Pourfour  du  Petit  (1),  et  plus  lard  par  Dupuy  et  Brachet, 
ont  démontré  qu'en  faisant  la  section  du  filet  sympathique  au  cou  on  produi- 
sait le  rétrécissement  de  la  pupille.  Budge  et  Waller  reconnurent  à  leur  tour 
que  ce  filet  cervical  n'agit  que  comme  un  conducteur  de  l'innervation  dont  le 
centre  se  trouve  dans  la  moelle  épinière,  entre  la  dernière  vertèbre  cervicale 
et  la  sixième  dorsale.  Celle  région  porte,  selon  ces  physiologistes,  le  nom  de 
région  cilio- spinale,  et  elle  possède  en  outre,  d'après  Claude  Bernard  (2),  les 
propriétés  d'amener  la  rougeur  de  la  conjonctive,  de  rétracter  le  globe  de  l'œil 
dans  le  fond  de  l'orbite,  et  de  resserrer  l'ouverture  palpébrale. 

Etiologie.  —  Le  myosis  peut  se  présenter  dans  les  conditions  suivantes  : 

1°  Chez  les  presbytes,  à  un  certain  âge  on  le  voit  se  développer  à  la  suite  des 
efforts  faits  par  le  malade  pour  accommoder  à  de  petites  distances  et  pour  voir 
les  objets  très  fins.  De  là  résulte  une  sorte  de  spasme  de  la  pupille. 

2"  Le  myosis  artificiel  est  produit  par  l'action  directe  des  opiacés  et  de  diver- 
ses préparations  de  la  fève  de  Calabar.  L'extrait  de  calabar,  de  même  que  son 
alcaloïde,  Vésérine,  agit  sur  la  pupille  en  y  provoquant  des  contractions  Irès 
prononcées,  qui  persistent  plus  ou  moins  longtemps  selon  la  dose  de  médica- 
ment. Il  faut  dire  pourtant  que  son  effet  ne  dure  que  quelques  heures,  et  si  l'on 
augmente  la  dose,  on  provoque  des  symptômes  d'intoxication  générale,  tels 
que  douleurs  de  tête,  des  nausées  et  même  des  coliques.  La  pilocarpine  est  un 
myolique  moins  puissant  mais  plus  persistant  que  l'ésérine. 

3°  L'intoxication  opiacée  peut  laisser  une  prédisposition  à  des  myosis  plus  ou 
moins  persistants,  comme  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  une  de  mes  mala- 
des qui  s'était  empoisonnée  en  avalant  une  très  forte  dose  de  laudanum. 

4°  Dans  certaines  affections  nerveuses  de  nature  hystérique. 

5"  Dans  quelques  altérations  de  la  moelle  épinière  et  de  la  papille.  Nous  avons 
signalé  avec  Duchenne  (de  Boulogne)  l'existence  du  myosis  comme  un  des  phéno- 
mènes concomitants  dans  l'alaxie  locomotrice  progressive.  Chez  quelques-uns 
de  nos  malades,  nous  avons  pu  constater  avec  cet  éminent  clinicien  l'injection 
des  conjonctives  pendant  les  crises  douloureuses.  Le  myosis  peut  aussi  persis- 
ter quand  l'atrophie  des  papilles  est  déjà  complète. 

6°  Willebrand  (3)  a  rapporté  un  cas  de  myosis  occasionné  par  une  compres- 
sion directe  du  grand  sympathique  par  les  ganglions  lymphatiques  du  cou 
engorgés,  et  qui  a  guéri,  après  disparition  de  cet  engorgement,  sous  l'influence 


(1)  Pourfour  du  Petit,  Mémoires  de  V Académie  des  sciences,  1727. 

(2)  Claude  Bernard,  Système  nerveux,  t.  Il,  p.  473. 

(3)  Willebrand,  Archiv  fûr  Ophthalmologie,  lld.  I,  Abth.  I,  S.  310. 

GALEZOW'SKI,  3«ï  édit.  24 
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du  Iraitemenl  antisyphililique.  Nous  avons  vu  de  pareils  faits  dans  la  cliniaue 
du  professeur  Uichel.  * 

Gairdner  (i)  a  cité  un  fait  d'anévrysme  du  tiers  interne  de  lartère  sous-cla 
vière  gauche  accompagné  de  myosis  de  l'œil  gauche 

Poileau  (2)  a  réuni  un  grand  nombre  de  fails  pathologiques  relatifs  aux  lé- 
sions de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.  Les  observations  se  rap- 
portant aux  lésions  qui  abolissent  les  fonctions  du  grand  sympathique  sont  au 
nombre  de  19.  Dans  toutes,  l'existence  du  myosis  est  confirmée,  et  Poiteau  dé- 
clare que  le  rétrécissement  de  la  pupille  est  constant,  stable,  essentiel 

Les  contraclions  et  le  resserrement  de  l'iris  peuvent  se  présenter  quelquefois 
sous  une  forme  spasmodique.  Cet  étal  est  appelé  hippus. 

Traitement.  -  Lorsque  la  maladie  est  idiopathique  et  qu'elle  n'est  pas  due  à 
une  cause  organique  quelconque,  on  emploiera  avec  succès  les  ventouses  sur 
le  dos,  scarifiées  ou  sèches,  les  purgatifs  et  l'hydrothérapie.  Si  ce  traitement 
ne  suffit  pas,  on  enverra  le  malade  à  la  campagne,  et  on  lui  ordonnera  des 
frictions  de  belladone  et  des  instillations  d'atropine  dans  l'œil. 

Si  la  cause  est  syphilitique,  et  si  l'on  reconnaît  la  présence  d'une  tumeur, 
comme  dans  le  cas  de  Willebrand,  on  prescrira  le  trailement  iodique. 

Bibliographie.  —  Eulenburg  et  Gulluiaun,  Archiv  f.  Psycidalr.  u.  Nervenkrank. 
1868,  vol.  I,  2e  partie,  p.  421.  —  Galezowski,  Du  inyosis  spontané  Recueil  d'ophth.  Paris 
janvier  1874.  —  Erb,  Uber  spéciale  myosis  ou  reflectorische  pujnllenstarre.  Leipzig. 
U?iiversiL  p7'ogramm.,  1880. 


§  III.  —  Tremblsment  de  l'iris,  iridodonésis. 

Il  est  fréquent  d'observer  des  yeux  sains  dans  lesquels  l'iris  subit  un  mouve- 
ment ondulaloire  et  une  sorte  de  tremblement  dans  sa  partie  périphérique. 
Les  myopes  offrent  surtout  celte  particularité  ;  chez  eux  le  corps  vitré  est  plus 
liquéfié  que  chez  d'autres,  et  les  deux  chambres,  antérieure  et  postérieure, 
sont  plus  distendues  ;  l'iris  tremblote  et  oscille  légèrement  à  chaque  mouve- 
ment de  l'œil. 

On  peut  constater  ce  mouvement  oscillatoire  en  fixant  attentivement  un  point 
quelconque  de  l'iris  près  de  son  grand  cercle,  pendant  qu'on  fait  exécuter  à  l'œil 
du  malade  des  mouvements  rapides  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche. 
On  aperçoit  alors  une  légère  onde  liquide  faisant  vibrer  la  surface  de  l'iris.  C'est 
au  tremblement  de  l'iris  qu'est  dû  cet  effet. 

Lorsque  ces  symptômes  sont  très  prononcés  et  qu'ils  se  manifestent  sur 
toute  la  surface  du  diaphragme  irien,  le  tremblement  est  alors  pathologique  ; 
il  indique  un  trouble  de  nutrition  des  membranes  internes  de  l'œil  ou  le  dépla- 
cement du  cristallin  qui  lui  sert  de  support. 

Quand  le  tremblement  est  arrivé  à  ce  degré,  il  est  rare  que  la  pupille  puisse 
se  contracter;  elle  reste  le  plus  souvent  dans  un  état  de  dilatation  moyenne. 

Etiologie.  —  1.  La  luxation  du  cristallin,  spontanée  ou  traumatique,  est  un» 
cause  fréquente  de  tremblement  de  l'iris. 

2,  11  se  produit  aussi  après  l'extraction  de  la  cataracte,  surtout  dans  les  cas 


(1)  Gairdner,  Monthly  Journal  of  médical  Science.  Edinburgh,  January  1855,  p.  "1- 

(2)  Poileau,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1869. 
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où  l'iris  n'est  pas  adhérent  à  la  capsule.  Ce  n'est  là  souvent  après  cette  opéra- 
lion  qu'un  symptôme  passager. 

3.  Il  se  manifeste  encore  clans  certains  cas  de  blessures  et  de  contusions  de 
l'œil,  où  la  mydriase  se  déclare  avec  ou  sans  enclavement  d'une  partie  de  l'iris. 
11  y  a  très  probablement  alors  rupture  de  la  zone  de  Zinn,  et  la  communication 
s'établit  entre  la  cbambre  postérieure  et  le  corps  vitré,  sans  que  pour  cela  le 
cristallin  perde  sa  position. 

4.  Un  tremblement  de  l'iris  peut  être  dû  au  ramollissement  considérable  du 
corps  vitré,  en  totalité  ou  dans  son  segment  antérieur  seul.  Quelques  auteurs 
nient  l'existence  de  cette  cause.  Il  est  vrai  que  la  liquéfaction  du  corps  vitré 
peut  n'exister  que  dans  son  segment  postérieur  et  les  flocons  peuvent  se  dépla- 
cer avec  une  grande  rapidité  ;  alors  le  tremblement  de  l'iris  n'aura  pas  lieu. 

5.  On  le  constate  dans  l'hydrophlbalnile,  et  dans  quelques  variétés  ou  pé- 
riodes du  décollement  de  la  réline. 

6.  Certains  individus  naissent  avec  un  tremblement  des  yeux  {nystagmus)  et 
le  tremblement  de  l'iris.  On  découvre  chez  eux  des  vices  de  conformation  dans 
les  membranes  internes  de  l'œil  et  des  opacités  capsulaires  antérieures  ou  du 
segment  postérieur. 

Cet  élat  de  l'iris  n'exige  aucun  traitement,  et  ne  doit  être  considéré  que 
comme  un  symptôme  des  diverses  altérations  dont  nous  avons  parlé. 

Bibliographie.  —  Siebel,  Iconographie,  p.  192.  —  Fane,  Gazette  des  hôpitaux, 
25  février  1864. 

ARTICLE  VI 

IRIDONCOSIS,  ATROPHIE  DE  l'iRIS. 

Iridoncosis,  atrophie  de  l'iris.  —  L'iris  peut  devenir  le  siège  d'une  atrophie 
générale  ou  partielle  dans  trois  cas  ; 

1°  Lorsqu'elle  a  été  envahie  par  une  inflammation  parenchymacteuse. 

20  Lorsque  fixée  au  cristallin  elle  a  subi  par  l'accumulation  du  liquide,  derrière 
elle,  une  distension  prolongée. 

3°  A  la  suite  du  traumatisme;  d'autres  cas  d'atrophie  ont  été  signalés  après 
l'opération  de  la  cataracte  par  MM.  Kay,  Buller  et  Dujardin. 

Bibliographie.  —  M.  Kay,  Disparition  de  Viris  après  l'opération  de  la  cataracte. 
—  Buller,  Transaction  of  the  amer.  OphtK  society^  Juillet  1882.  —  Dujardin,  Résorption 
de  l'irii,  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille^  1885. 


ARTICLE  VII 

ANOMALIES   DE  l'iRIS. 

A.  Iridérémie,  aniridie  ou  absence  de  l'iris.  —  Cette  anomalie  se  ren- 
contre rarement.  Quand  elle  existe,  l'iris  manque  complètement;  quelquefois 
pourtant  il  est  réduit  à  un  anneau  étroit  ou  à  un  segment  d'anneau. 

Cet  état  particulier  est  consécutif  à  un  arrêt  de  développement  pendant  la  vie 
intra-utérine,  et  comme  ce  cercle  ou  anneau  apparaît  vers  le  quatrième  mois  de 
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la  vie  fœtale,  ainsi  qu'Atnmon  l'a  constaté,  on  peut,  d'après  l'absence  ou  la 
prc'^sence  de  ce  petit  anneau,  indiquer  l'époque  précise  de  l'arrêt  de  développe- 
ment survenu  dans  cette  membi-ane. 

L'iridérémie  est  le  plus  souvent  héréditaire  dans  le  sexe  masculin  ;  von  Ainnon 
l'a  vue  se  transmettre  de  la  mère  à  la  fille.  Foachon,  sur  28  cas  d'iridéréinie, 
a  constaté  14  fois  la  transmission  héréditaire  à  une  ou  plusieurs  générations. 

Despagnet  dans  son  compte  rendu  de  ma  clinique  pendant  l'année  1881  rap- 
porte le  fait  d'aniridie  observé  chez  31  membres  d'une  môme  famille. 

Ordinairement  le  fond  de  l'œil  apparaît  gi-isâlre  ou  bleuâtre;  les  malades  ont 
une  vue  faible;  ils  ne  distinguent  bas  bien  au  loin,  ni  au  grand  jour.  Souvent 
ils  sont  affectés  d'un  tremblement  des  yeux  désigné  sous  le  nom  de  mjstagmus. 
Les  deux  yeux  offrent  habituellement  la  même  anomalie. 

L'iridérémie  peut  être  totale  ou  incomplète.  Dans  ce  dernier  cas  l'anomalie 
ne  porte  que  sur  un  secteur  de  diaphragme  et  les  symptômes  d'éblouissements, 
de  faiblesse  de  la  vue,  sont,  on  le  comprend,  moins  prononcés. 

Lorsqu'on  examine  l'intérieur  de  l'œil,  on  y  trouve  souvent  d'autres  anoma- 
lies, telles  que  la  luxation  ou  des  opacités  congénitales  des  cristallins,  un  arrêt 
de  développement  dans  la  choroïde  et  dans  le  muscle  accommodateur. 

Dans  un  cas  observé  par  Sœlberg  Wells,  le  malade  présentait  une  iridé- 
rémie  complète  des  deux  yeux  avec  luxation  et  opacité  partielle  des  cristallins, 
alors  que  son  fils  n'avait  que  l'iridérémie  simple. 

Pour  diminuer  la  sensibilité  exagérée  qu'éprouvent  pour  la  lumière  les  yeux 
affectés  d"iridérémie,  on  peut  se  servir  des  lunettes  panoptiques  de  Serres 
(d'Alais),  ou  bien  de  lunettes  appropriées  à  la  vue  et  qui  sont  entourées  d'un 
large  draphragme  opaque. 

B.  Coloboma  ou  fente  congénitale  de  l'iris.  —  Le  coloboma  est  une 
sorte  d'échancrure  que  l'on  rencontre  à  la  partie  inférieure  deTiris;  je  l'ai  vu 
une  fois  à  sa  partie  interne.  Cette  échancrure  est  complète,  se  prolonge  depuis 
la  pupille  jusqu'au  bord  ciliaire,  et  ressemble  à  une  pupille  artificielle.  Mais  il 
arrive  quelquefois  que  le  bord  pupillaire  est  uni  d'un  bord  à  l'autre  par  une  lé- 
gère bride  ou  filet  brunâtre,  comme  j'ai  pu  le  constater  en  1870  en  présence  de 
mon  ami,  le  docteur  Daguenet,  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans. 

Cette  anomalie  est  due  à  un  arrêt  de  développement  de  l'iris  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Elle  existe  le  plus  souvent  dans  les  deux  yeux,  et  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  d'autres  anomalies  dans  l'œil,  telles  que  la  cataracte  zonu- 
laire,  capsulaire  ou  même  nucléolaire,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez 
un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  Le  coloboma  de  la  choroïde  est  une  des  ano- 
malies qui  accompagnent  souvent  celui  de  l'iris.  L'observation  que  nous  rap- 
portons avec  figure  dans  notre  atlas  ophthalmoscopique(l)  peut  servird'exemple. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  coloboma  congénilal  de  l'iris  peut  être  confondu 
avec  une  pupille  artificielle  ou  avec  une  rétraction  complète  de  cette  membrane 
survenue  à  la  suite  d'une  blessure. 

1.  On  reconnaîtra  la  pupille  artificielle  en  remarquant  que  les  fibres  circu- 
laires de  l'iris  arriventjusqu'à  la  marge  de  la  fente  et  s'y  arrêtent  brusquement, 
tandis  que  dans  le  coloboma  irien  elles  s'incurvent  pour  suivre  les  contours  de 
l'échancrure  jusqu'au  cercle  ciliaire. 


(1)  Galezowski,  Traité  iconographique  d'ophthalmoscopie.  Paris,  1S8G. 
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2.  Dans  le  cas  de  traumatisme  de  l'iris  il  y  a  très  souvent  un  tremblement 
très  prononcé  de  ce  diaphragme,  et  s'il  y  a  une  échancrure,  elle  se  trouve  en 
haut  ou  en  dehors,  siège  qu'occupe  rarement  le  coloboma. 

Lorsque  le  coloboma  de  l'iris  n'est  point  compliqué  d'autres  anomalies,  la  vue 
est  ordinairement  parfaite,  et  aucun  traitement  n'est  nécessaire. 

G.  Corectopie.  —  Cette  forme  d'anomahe  est  constituée  par  un  déplace- 
ment de  la  pupille  vers  la  périphérie  de  l'iris.  On  sait  que  la  pupille  n'est 
pj-esque  jamais  exactement  au  centre  de  ce  diaphragme,  mais  qu'elle  se  trouve 
un  peu  en  dedans  et  en  haut.  Cette  disposition  peut  être  fortement  exagérée, 
et  la  pupille  peut  apparaître  sous  forme  d'une  fente  vers  la  périphérie  de  l'iris. 
Les  deux  yeux  présentent  ordinairement  cette  conformation  irrégulière,  qui 
peut  être  accompagnée  elle-même  d'autres  altérations  congénitales,  telles  que 
cataracte,  luxation  du  cristallin,  etc. 

D.  Acorie  ou  synizésis  congénitale.  —  C'est  la  persistance  de  la 
membrane  pupillaire,  état  dans  lequel  la  pupille  reste  fermée  après  la  naissance 
par  une  juembrane  d'un  blanc  grisâtre,  légèrement  brunâtre,  et  ressemblant 
par  sa  couleur  à  celle  de  l'iris. 

Celte  membrane  est  constituée  par  une  substance  amorphe,  transparente, 
parcourue  par  un  réseau  de  capillaires  fins  et  très  serrés.  Le  plus  souvent  la 
membrane  pupillaire  n'existe  pas  en  tant  que  membrane.  Dans  la  plupart  des 
observations  de  van  Duyse,  elle  n'était  représentée  que  par  un  voile  mince 
comparé  par  l'auteur  à  une  toile  d'araignée.  Quelquefois  cette  toile  est  même 
réduite  à  quelques  filaments. 

La  membrane  pupillaire  ferme  la  pupille,  selon  Michel,  jusqu'au  septième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  puis  elle  se  rétracte,  s'écarte  et  se  replie  sur  le  bord 
pupillaire. 

Mais  il  arrive  quelquefois  qu'elle  ne  disparaît  point,  ou  qu'elle  ne  se  rétracte 
qu'en  partie. 

Lorsque  la  pupille  est  tout  à  fait  obstruée,  la  vue  est  abolie.  Si  elle  ne  présente 
que  des  brides,  la  vue  est  simplement  troublée  et  souvent  il  y  a  diplopie  ou 
polyopie.  Ajoutons  que  dans  quelques  cas  l'anomalie  tend  à  disparaître. 

E.  Polycorie. —  On  se  sertde  ce  nom  pour  désigner  l'existence  de  plusieurs 
petites  ouvertures  qui  se  trouvent  dans  l'iris  (fig.lSoj.  Elles  sont  rarement  rondes  ; 
le  plus  souvent  elles  se  présentent  sous  des 
formes  ovales,  allongées  ou  triangulaires, 
ce  qui  dépend  très  probablement  de  l'écar- 
tement  des  fibres  de  l'iris.  Quelquefois  il 
n'existe  qu'une  seule  bande  plus  ou  moins 
large  divisant  la  pupille  en  deux  moitiés, 
comme  Szokalski  l'a  observé  chez  une  petite 
fille  atteinte  de  cette  anomalie  prise  à  tort 
et  soignée  pour  une  iritis  syphilitique. 

Voici  un  autre  fait  beaucoup  plus  inté- 
ressant, observé  par  Uumzewicz  (1).  Il  existait  près  du  bord  pupillaire  9  solutions 
de  continuité  entourées  de  proéminences  dues  au  tissu  irien  refoulé.  L'ésérine 
et  l'atropine  resserraient  ou  dilataient  ces  orifices  anormaux. 


(1)  Ruûizewicz,  Revue  d'Ophthalmologie,  1882. 
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Si  l'affection  n'amène  pas  de  Irouble  de  la  vue,  il  ne  faut  insliluer  aucun  trai- 
tement; mais  si  la  vue  est  affaiblie,  il  est  alors  nécessaire  de  faire  une  pupille 
artificielle. 

BiBMOonAPHiE.  —  Galezowski,  Iridémie.  Becueil  d'ophthalmotof/ie.  1880,  p.  427.  — 
Vossius,  Anomalies  congénitales  de  l'iris.  Klin.  Monastb.  p.  423.  —  Gire,  Conlri- 
hntion  à  l'étude  de  la  prrsistance  de  la  memhrane  pupillaire,  Thèse  de  Lyon,  1883.  — 
Danesi,  Cotoltoma  de  L'iris,  Bull.  d'oc.  \  —  Rnva^o\ô\,  Aniridia  congenita.  Pavie,  1884. 
—  Makroki  de  Breslau,  Anomalies  de  l'iris,  Archiv  f.  augmheilk.  1886.  —  Van  Duyse, 
Contributions  à  l'étude  des  membranes  pu})illaires  persistantes  [Annales  d'oculistioue, 
188G,  p.  13). 

ARTICLE  VIII 

PUPILLE  ARTIFICIELLE  ET  SES  INDICATIONS. 

On  a  désigné  sous  le  nom  de  pupille  artificielle  toute  opération  ayant  pour  but 
de  rétablir  le  passage  nécessaire  aux  rayons  lumineux,  quand  la  pupille  natu- 
relle est  fermée  par  des  exsudations  ou  masquée  par  une  tache  centrale  de  la 
cornée. 

Mais  cette  opération  est  souvent  pratiquée  dans  un  but  tout  à  fait  différent  : 
tantôt  comme  moyen  anliphlogistique,  tantôt  comme  moyen  auxiliaire  d'autres 
opérations. 

D'après  les' diverses  indications,  les  modes  opératoires  doivent  nécessaire- 
ment être  modifiés  et  appropriés  aux  conditions  particulières  de  chaque  maladie, 
et  même  de  chaque  cas  particulier.  Avant  d'étudier  les  indications  de  l'opération 
de  la  pupille  artificielle,  il  importe  de  connaître  les  méthodes  opératoires,  telles 
qu'elles  sont  pratiquées  actuellement. 

Cheselden  a  pratiqué  le  premier  la  pupille  artificielle,  en  1728;  mais  on  sait 
par  quelles  phases  cette  opération  a  passé  avant  d'arriver  à  la  perfection  à  la- 
quelle elle  est  arrivée  aujourd'hui.  Disons  tout  de  suite  que  c'est  à  Desmarres 
père  que  revient  le  mérite  d'avoir  simphfié  les  méthodes  usitées  en  rejetant 
celles  qui  présentaient  des  dangers  réels  et  en  ne  conservant  que  l'excision  et  le 
déchirement. 

Avec  les  progrès  accomplis  en  ophthalmologie,  le  besoin  des  anciennes  mé- 
thodes s'est  fait  de  nouveau  sentir  pour  des  cas  particuliers,  et  l'on  a  dû  revenir 
aux  procédés  d'iridodesis,  d'iridotomie  et  d'enclavement.  Il  est  donc  utile  de 
donner  la  description  abrégée  de  chacun  de  ces  procédés  et  surtout  de  l'irido- 
dialyse,  de  la  corélysis  et  de  l'iridotomie  qui  peuvent  être  tentées  dans  certains 
cas  exceptionnels  (1). 

§  I.  _  Iridectomie  ou  excision  de  Tiris. 

Cette  opération  consiste  à  exciser  une  partie  quelconque  de  l'iris,  et  elle  peut 
être  pratiquée  dans  les  différentes  parties  de  cette  membrane  :  en  haut,  en  bas, 
dans  sa  partie  externe  ou  interne,  selon  les  indications  particulières  qui  peu- 
vent se  présenter. 

Insirujnenis.— Voici  les  instruments  qui  sont  nécessaires  pour  cette  opération  : 
a.  Un  blépharostal  h  branches  soUdes  et  à  ressort  puissant,  mais  organisé  de 

(l)  Desmarres,  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux  (atlas  du  Journal  des  con- 
naissances médico-chirurgicales.  Janvier  1850). 
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telle  sorle  que  les  cuillers  qui  entrent  sous  les  paupières  puissent  se  croiser  et 
être  facilement  retirées  (fig.  186)  ; 

b.  Deux  élévateurs  d'argent  plein  pour  écarter  les  paupières,  dans  le  cas  ou 
l'œil  serait  trop  enfoncé  dans  l'orbite  ; 

c.  Une  paire  de  pinces  à  fixer  et  à  ressort;  les  deux  branches  doivent  être 
terminées  par  des  griffes  bien  pointues.  Je  préfère,  dans  ce  cas,  le  modèle 


Fig.  186  à  192. 


Instruments  pour  la  pupille  artificielle  (*). 


fabriqué  d'après  mes  instructions,  par  Collin,  et  dont  les  griffes  ne  coupent  pas 
la  conjonctive  (fig.  187); 

d.  Un  couteau  lancêolaire,  droit  ou  courbe,  d'une  forme  triangulaire,  mais 
dont  la  largeur  ne  doit  pas  dépasser  H  millimètres  (fig.  188)  ; 

e.  Un  couteau  de  de  Graefe  (fig.  190)  ; 

f.  Une  pince  courbe  pour  saisir  l'iris;  ses  branches  rapprochées  doivent  se 
lourher  très  exactement  à  leur  extrémité  et  à  l'endroit  de  leur  courbure,  parce 
que  dans  ces  conditions  elles  saisissent  mieux  les  tissus  (fig.  191)  ; 

g.  Une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  ou  sur  le  tranchant  (fig.  192)  ; 

(*)  Fig.  186.  Blépharostat.  — Fig.  187.  Pince  à  fixer.  —  Fig.  188.  Couteau  lancêolaire  droit.  —  Fig.  189. 
Kjstitonie-curelte.  — Fig.  190.  Couteau  de  Graefe.  —  Fig.  191.  Place  à  pupille  artificielle.  —  Fig.  192. 
Ciseaux  courbes. 
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h.  Une  curette  de  Daviel  pour  nettoyer  et  entr'ouvrir  la  plaie  lorsque  l'on 
veut  laue  évacuer  le  sang  de  Ja  chambre  antérieure  (fig.  189) 

Position  du  malade  et  du  chirurgien.  -  Le  malade  doit  être  couché  et  avoir 
la  tête  presque  complètement  horizontale.  A.  cet  effet  la  lête  du  malade  sera 
posée  sur  un  coussin  mécanique,  dont  on  trouvera  plus  loin  la  description  (voyez 
Extraction  de  la  cataracte)  et  serrée  entre  les  deux  coussinets  latéraux  Lors- 
qu  on  doit  pratiquer  l'opération  sur  un  enfant,  ou  que  le  malade  est  très  impa- 
tient, très  nerveux,  on  administrera  le  chloroforme.  Bowman  et  Gritchett  pré- 
fèrent endormir  tous  leurs  malades.  Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  le 
chloroforme  sera  inutile  et  il  suflira  d'instiller  avant  l'opération  cinq  ou  six 
gouttes  d'une  solution  au  centième  de  chlorhydrat,e  de  cocaïne. 

Le  chirurgien  se  placera  du  côté  droit  par  rapport  au  malade,  quand  il  se  pro- 
posera d'exciser  l'iris  dans  la  partie  inférieure  des  deux  yeux  ou  dans  la  partie 
interne  de  l'œil  droit  et  externe  de  l'œil  gauche,  il  se  placera  au  chevet  du  lit, 
quand  il  aura  à  pratiquer  l'iridectomie  dans  la  partie  supérieure  des  deux  yeux 
ou  dans  la  partie  interne  de  l'œil  gauche  et  externe  de  l'œil  droit. 

Avant  de  commencer  l'opération,  il  est  bon  de  s'assurer  si  le  malade  n'a  pas 
le  cou  serré,  et  si  l'œil  qui  doit  être  opéré  est  bien  éclairé. 

Manœuvre  opératoire.  —  a.  Incision  de  la  cornée.  —  Après  avoir  écarté  les 
paupières,  soit  avec  un  blépharostal,  soit  avec  deux  élévateurs  confiés  à  un  aide, 
le  chirurgien  saisit  avec  les  pinces  à  griffes  la  conjonctive  et  les  tissus  sous- 
jacents  dans  un  point  rapproché  de  la  cornée  et  tout  à  fait  opposé  à  celui  où  il 
faut  pratiquer  l'incision.  Si  la  pince  ne  tient  que  la  conjonctive,  on  la  réappli- 
que pour  la  seconde  fois  en  cherchant  à  appuyer  plus  fortement  contre  la 
sclérotique. 

L'incision  de  la  cornée  peut  être  pratiquée  de  deux  manières  :  ou  bien  on 
enfonce  le  couteau  de  de  Graefe  comme  pour  une  opération  de  la  cataracte  et 
on  incise  la  cornée  sur  son  bord  (voy.  fig.  193),  ou  bien  on  enfonce  le  couteau 


Fig.  193.  —  Incision  de  la  cornée  avec  le  couteau  de  de  Graefe. 

lancéolaire,  non  dans  la  cornée,  mais  dans  la  sclérotique,  à  1  millimètre  du 
bord  cornéen  (fig.  194)  ;  le  couteau  est  d'abord  tenu  perpendiculairement  à  la 
surface  de  la  cornée;  mais,  aussitôt  qu'on  sent  la  résistance  vaincue,  on  abaisse 
le  manche  de  l'instrument  et  l'on  relève  sa  pointe,  qui  apparaît  dans  la  cham- 
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bre  antérieure,  puis  on  le  fait  glisser  parallèlement  à  la  surface  de  l'iris,  jusqu'à 
ce  que  l'étendue  de  la  plaie  soil  de  5  à  6  millimètres. 

Dans  cette  manœuvre,  du  reste  très  délicate,  le  chirurgien  surveillera  deux 
points  •  la  pointe  du  couteau,  qm  doit  être  autant  que  possible  rapprochée  de 
la  cornée,  et  les  deux  bords  de  la  plaie,  qui,  dans  leur  trajet,  ne  devront  m 
s'éloigner  ni  se  rapprocher  de  la  cornée. 

Aussitôt  l'incision  terminée,  on  retirera  brusquement  le  couteau,  afin  que, 
l'humeur  aqueuse  échappée,  le 
cristallin  ne  vienne  point  heur- 
ter contre  la  pointe  de  l'instru- 
ment. 

Lorsqu'on  veut  faire  une  inci- 
sion sur  le  côté  de  la  cornée  et 
que  la  chambre  antérieure  est 
trop  petite,  on  se  servira  de  mon 
couteau  coudé  à  cataracte,  qui 
permet  d'inciser  la  cornée  de 
dedans  en  dehors  et  juste  à  sa 
limite. 

6.  La  saisie  de  Viris  se  fait 


Fig.  194. 


Pupille  artificielle.  Incision  de  la  cornée 
avec  le  couteau  lancéolaire. 


de  différentes  manières,  soil  en  introduisant  la  pince  dans  la  chambre  anté- 
rieure, soit  en  saisissant  l'iris  hernié. 

Les  pinces  étant  fermées  et  leur  convexité  tournée  du  côté  de  la  sclérotique, 
on  les  pousse  très  doucement  dans  la  chambre  antérieure,  jusqu'à  ce  qu'elles 
dépassent  un  peu  la  marge  pupillaire,  mais  en  ayant  soin  de  porter  en  avant 
les  mors  de  l'instrument.  Les  branches  sont  ensuite  écartées,  et  l'iris  s'y  engage 
tout  seul  ;  une  fois  saisi,  on  le  retire  au  dehors. 

Pendant  tout  le  temps  que  la  pince  manœuvre  dans  la  chambre  antérieure, 
la  main  de  l'opérateur  doit  prendre  point  d'appui  sur  les  parties  voisines  de  la 
face;  autrement,  on  risquerait  de  peser  trop  fortement  sur  l'iris  et  sur  le  cris- 
tallin, et  d'occasionner  la  luxation  ou  la  blessure  de  ce  dernier. 

c.  Dans  les  cas  où  l'iris  et  surtout  son  bord  pupillaire  sont  adhérents  à  la 
capsule  du  cristallin  ou  à  la  cornée,  l'opération  présente  quelques  difficultés.  Il 
est  alors  difficile  de  saisir  l'iris  et  de  l'attirer  au  dehors  ;  mais  par  des  tractions 
plus  ou  moins  fortes  on  rompt  ces  adhérences  et  on  amène  la  membrane  au 

hors.  Il  peut  arriver  qu'on  ne  réussisse  pas  à  la  décoller,  mais  qu'elle  se 
•chire  par  morceaux,  ainsi  que  l'a  observé  Desmarres  (1).  Non  seulement  cette 
résistance  et  la  déchirure  de  l'iris  ne  présentent  point  de  danger,  mais,  dans 
les  cas  d'irido-choroïdite,  c'est  le  seul  moyen  de  guérison. 

C'est  à  Desmarres  père  que  nous  sommes  redevables  de  cette  découverte  ;  il 
a  démontré  le  premier  qu'on  peut  et  qu'on  doit  déchirer  les  anciennes  adhé- 
rences. Son  procédé  opératoire,  ]du  reste,  qui  a  reçu  le  nom  d'iridorhexis,  ne 
(lilîère  de  l'iridectomie  que  par  les  manœuvres  plus  laborieuses  de  la  pince 
pour  saisir  et  déchirer  l'iris. 

d.  Excisioii  de  l'iris.  —  La  partie  de  l'iris  ramenée  au  dehors  doit  être  immé- 


(1( 


(1)  Desmarres,  Ti^aité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  542,  et  Journal  des  connaissances 
médico-chirurgicales.  Janvier  1850,  p.  9. 
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diatemenl  excisée.  Ce  moment  de  l'opération  peut  ôtre  exécuté  par  un  aide 
habile  ou  bien  par  le  chirurgien  lui  môme. 

Lorsqu'on  estassisté  d'un  aide  expérimenté,  on  le  place  alors,  avant  l'opéra- 
t.on,  de  telle  façon  qu'il  puisse  glisser  les  ciseaux  le  longde  la  plaie  cornéenne 
Aussitôt  que  lins  est  amené  au  dehors,  l'ai.le  engage  u,ie  branche  des  ciseaux 

courbes  sous  le  prolapsus  iri<  ii 


et  l'autre  en  avant  ;  puis,  ap- 
puyant doucement  avec  la  part:o 
convexe  des  ciseaux  contre  les 
bords  de  la  plaie,  il  coupera 
l'iris  aussi  près  que  possible  de 
la  plaie  (fig.  19o).  Si  le  praticir  n 
préfère  exciser  l'iris  lui-mêmr-, 
il  confie  la  pince  à  fixer  à  sou 
aide,  et  passe  la  pince  dont  il 
tient  l'iris  à  la  main  gauche, 
tandis  qu'il  saisit  les  ciseaux  de 
la  main  droite,  et  pratique  la 
résection. 

Arlt  a  proposé  de  faire  l'exci- 
sion en  deux  temps,  en  incisant 
d'abord  une  seule  moitié  de  l'iris  hernie,  puis  l'autre  moitié.  Cette  précaution 
est  superflue,  lorsqu'on  aura  soin  d'exciser  soigneusement  tout  le  prolapsus. 

e.  Il  arrive  pourtant  qu'après  l'excision  il  reste  une  partie  de  l'iris  pincée  dans 
l'un  des  angles  de  la  plaie.  Dans  ce  cas,  on  s'efforcera  de  ressaisir  immédiate- 
ment cette  portion  de  prolapsus  et  de  l'exciser,  ou  bien  on  tâchera  de  la  repousser 
avec  la  curetle  dans  la  chambre  antérieure;  autrement,  on  court  le  risque 
devoir  se  produire  une  hernie  consécutive  qui  relardera  de  beaucoup  la  cicatri- 
salion. 

f.  L'excision  de  l'iris  est  habituellement  suivie  d'un  épanchement  de  sang, 
qui  s'écoule  en  partie  au  dehors,  et  en  partie  dans  la  chambre  antérieure.  Mais 
celte  hémori  hagie  n'est  jamais  grave  ;  souvent  il  n'y  a  même  que  quelques 
gouttes  de  sang.  Dans  le  cas  où  l'épanchement  est  très  abondant,  on  cherche 
à  le  faire  sortir  de  la  chambre  antérieure  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  reproduit 
en  écartant  légèrement  les  bords  de  la  plaie  avec  la  curette  de  Daviel.  On  peut 
aussi  dans  le  même  but  élever  le  blépharostat  et  la  pince  à  fixer,  et  glisser  à 
plusieurs  reprises  la  paupière  supérieure  ou  inférieure  sur  la  cornée  dans  une 
direction  verticale  à  la  plaie;  on  essaye  de  ramener  ainsi  tout  le  sang  vers  la 
plaie,  que  l'on  rend  béante. 

g.  Le  pansement  est  très  simple  :  on  place  sur  les  deux  yeux  une  petite  com- 
presse fine  ayant  une  échancrure  pour  le  nez,  et  par-dessus  de  petites  rondelles 
de  charpie  fine  antiseptique,  jusqu'à  ce  que  la  fosse  qui  existe  entre  la  racine 
du  nez  et  le  bord  sourciller  soit  remplie;  puis  on  fixe  le  tout  par  quelques  tours 
d'une  bande  de  toile  de  vieux  linge  ou  de  flanelle.  On  aura  soin  en  appliquant 
ce  bandage  de  n'exercer  qu'une  pression  légère  et  méthodique. 

Reporté  dans  son  lit,  le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  et  l'on  aura  soin  de 
lui  relever  les  épaules  et  la  tôle  avec  des  oreillers;  les  rideaux  de  la  chambre 
seront  baissés;  le  malade  restera  tranquille  et  ne  parlera  que  très  peu.  On  ne 
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lui  accordera  que  des  bouillons  et  des  potages  légers.  La  garde-malade  mouil- 
lera de  temps  en  temps  le  bandage  en  laissant  tomber  quelques  gouttes  d  eau 

boratée.  ... 
Le  lendemain  on  enlèvera  la  bande  et  l'on  vérifiera  1  état  de  la  plaie;  mais 

on  continuera  la  compression  de  l'œil  durant  ci-nq  ou  six  jours. 

Accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  ou  après  l'opération.  —  1.  La  conjonc- 
tive peut  êlre  seule  saisie  avec  la  pince  à  fixer,  et  en  se  déchirant  elle  donnera 
lieu  cà  une  large  ecchymose  sous-conjonctivale.  Il  suffit,  dans  ce  cas,  d'appli- 
quer la  pince  une  seconde  fojs,  mais  en  ayant  soin  de  saisir  les  tissus  sous- 
Gonjonctivaux;  quant  à  l'ecchymose,  elle  disparaîtra  toute  seule. 


Fig.  196.  —  Couteau  mousse. 

2.  L'incision  de  la  cornée  peut  être  trop  petite.  Rien  n'est  plus  facile  que  de 
l'élargir,  soit  avec  un  petit  couteau  mousse  (fig.  196),  soit  avec  des  ciseaux 
dont  une  branche  est  émoussée  à  son  extrémité  'fig.  197). 


Fig.  197.  —  Ciseaux  à  pointe  émoussée. 


3.  L'incision  tout  entière  peut  être  faite  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  sans 
que  le  couteau  ait  pénétré  dans  la  chambre  antérieure.  Cet  accident  provient 
de  la  position  trop  horizontale  que  l'on  a  fait  prendre  à  l'instrument.  On  com- 
prend très  bien  que  l'iris  ne  saurait  être  amené  au  dehors  à  travers  une  plaie 
dont  l'ouverture  interne  correspond  presque  au  bord  pupillaire.  Lorsqu'on 
s'aperçoit  d'un  pareil  accident,  il  faut  chercher  à  élargir  la  plaie  sur  un  de  ses 
rôlés  avec  un  couteau  mousse,  et  l'on  tâchera  de  prolonger  l'incision  interne 
vers  le  bord  sclérotical. 

4.  L'iris  peut  être  incomplètement  et  trop  brusquement  excisé,  ce  qui  donnera 
lieu  à  une  ou  deux  petites  hernies  dans  les  deux  angles  de  la  plaie.  Dans  ces 
cas  il  sera  nécessaire  d'exciser  séparément  chaque  lambeau  de  l'iris  ainsi  en- 
clavé, ou  bien  de  les  repousser  avec  la  curette  dans  la  chambre  antérieure. 

5.  D'autres  accidenis  beaucoup  plus  graves  peuvent  survenir  après  l'excision 
de  l'iris,  comme  le  constate  la  statistique  de  Bader  (1),  qui  en  1860  publia  les 
détails  de  quatre-vingt-quatre  opérations  d'irideclomie  faites  à  l'hôpital  ophthal- 
niologiquede  Londres.  Quinze  fois,  il  est  survenu  des  hémorrhagies  abondantes; 
une  fois,  le  corps  vitré  et  le  cristaUin  s'échappèrent,  et  il  y  eut  une  hémorrhagie 
évaluée  à  15  grammes  de  sang.  Quatre  fois  des  fragments  du  cristallin  sortirent 


(1)  Bader,  Ophthalmic  [îoap.  Reporta.  Jnnuary  t8G0. 
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par  la  plaie.  Une  fois  le  cristallin  encore  dans  sa  capsule  se  présenta  à  l'ouver 
ture  de  la  plaie,  et  six  heures  après  on  le  trouva  à  côté  du  malade  avec  un  tiers 
du  corps  vilré.  Un  de  mes  malades  a  présenté  un  cas  analogue  :  l'excision  fut 
régulière,  mais  la  plaie  restait  béante.  J'ai  fait  la  compression;  malgré  c^la 
j  a.  trouvé  le  lendemain,  entre  les  bords  de  la  plaie,  des  débris  de  cristallin' 
quej  ai  été  forcé  de  retirer. 

Ces  accidents  surviennent  surtout  dans  les  yeux  glaucomateux,  et  lorsque 
lœil  du  malade  est  agité  par  des  mouvements  violents  durant  l'opération  On 
peut  les  conjurer  jusqu  a  un  certain  point,  en  immobilisant  l'œil,  autant  qu'il 
est  possible,  avec  la  pince  à  fixer  ou  en  chloroformant  préalablement  le  pali.iut. 

6.  Il  arrive  quelquefois  que  le  résultat  immédiat  de  l'iridectomie  est  très  satis- 
faisant, mais  qu'au  bout  de  quelque  temps  se  forme  une  cataracte.  Cet  accideni 
ne  peut  être  attribué  qu'à  une  blessure  de  la  capsule  avec  le  couteau  ou  la  pince, 
ou  à  sa  déchirure  par  des  tractions  exercées  sur  l'iris,  dans  les  cas  d'iritis  chro- 
nique ou  d'irido-choroïdile. 

7.  La  réunion  de  la  plaie  ne  se  fait  quelquefois  qu'au  bout  de  cinq  ou  six 
jours,  et  pendant  tout  ce  temps  la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  point. 
Cela  s'observe  surtout  dans  les  cas  de  staphylôme  cornéen,  et  dans  l'hydroph- 
thalmie.  Maintenir  l'œil  comprimé  avec  un  bandeau  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit 
cicatrisée  et  la  chambre  antérieure  rétablie  est  un  moyen  certain  de  guérison. 

8.  A  la  suite  de  l'iridectomie  chez  les  glaucomateux,  il  se  forme  quelquefois 
au  bord  de  la  plaie  comme  une  sorte  de  kyste  transparent  ou  blanchâtre,  que 
de  Graefe  (1)  appelle  cicatrisation  cystoïde.  Ces  kystes  persistent  très  longtemps, 
souvent  pendant  toute  la  vie  du  malade.  J'ai  pu  me  convaincre  qu'ils  sont  con- 
séculifs  à  une  hernie  de  l'iris  qui  reste  après  l'iridectomie.  La  cicatrisation  se 
fait  par-dessus  le  lambeau  irien  hernié;  mais  il  se  forme  un  trajet  fistuleux 
entre  la  chambre  antérieure  et  la  pelhcule  cicatricielle,  qui  ne  peut  plus  dis- 
paraître. 

Indications  de  l'excision  de  Vins.  —  La  pupille  artificielle  peut  être  pratiquée 
dans  des  conditions  très  variées,  et  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre  n'est 
pas  toujours  le  même. 

Il  y  a  trois  groupes  distincts  d'indications  pour  la  pupille  artificielle  :  1°  ré- 
tablir une  voie  aux  rayons  lumineux;  2°  combattre  l'inflammation  d'une  des 
membranes  oculaires  en  diminuant  la  pression  intra-oculaire,  et  3°  assurer 
le  succès  de  l'extraction  de  la  cataracte,  ou  d'un  corps  étranger  de  l'iris,  etc. 
La  première  de  ces  opérations  s'appelle  iridectomie  optique,  la  seconde  iridec- 
tomie  thérapeutique  et  la  troisième  iridectomie  prophylactique.. 

A.  L'iridectomie  optique  est  pratiquée  dans  les  conditions  suivantes  : 

1°  Opacité  partielle  de  la  cornée.  —  Une  tache  plus  ou  moins  large  et  plus  ou 
moins  épaisse,  placée  vis-à-vis  de  la  pupille,  s'oppose  à  la  vision.  L'excision  de 
l'iris  en  face  d'une  partie  transparente  de  la  cornée  la  rétablit. 

2°  Dans  le  cas  de  cataracte  congénitale  centrale  stratifiée,  lorsqu'on  peut  être 
certain  que  les  couches  périphériques  resteront  transparentes  pendant  longtemps. 

B.  L'excision  de  l'iris  sera  pratiquée  dans  le  but  de  combattre  une  inflamma- 
tion chronique  des  membranes  de  l'œil,  ainsi  que  de  diminuer  la  pression 
intra-oculaire  : 


(Ij  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalmolog.,  Bd  VIII,  Abth.  11,  S.  2G4. 
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1°  Dans  les  kératites  glaucomateiises  et  les  ulcères  graves,  étendus  de  la  cor- 
née, accompagnés  d'hypopion,  et  lorsque  tous  les  autres  moyens  sont  mipuis- 
sants  pour  arrêter  la  destruction  de  la  cornée  (1). 

2°  La  pupille  artificielle  sera  indiquée  dans  le  cas  d'obstruction  partielle  ou 
totale  delà  pupille  consécutive  à  une  iritis  à  récidives.  Par  suite  des  adhérences 
de  l'iris  à  la  capsule,  la  communication  est  interrompue  entre  les  deux  cham- 
bres, et,  comme  l'humeur  aqueuse  est  sécrétée,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré 
plus  haut,  par  le  cercle  ciliaire  faisant  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  il 
'ensuit  que  ce  liquide  reste  emprisonné  entre  l'iris  et  le  cristallin.  Ce  liquide 
repousse  l'iris  en  avant  et  le  cristalbn  en  arrière,  et,  pourvu  que  cet  état  se 
prolonge,  il  se  produit  une  irido-choroïdite  contre  laquelle  une  large  iridectomie 
est  la  seule  ressource. 

3«  Dans  le  cas  de  distension  partielle,  ectasique  de  la  cornée,  et  notamment 
dans  le  staphylôme  partiel  opaque,  car  l'expérience  a  prouvé  que  l'iridectomie 
est  un  excellent  moyen  pour  rendre  celui-ci  stationnaire  ou  l'empêcher  de 
progresser.  Dans  ce  cas,  elle  a  en  outre  très  souvent  l'avantage  d'améliorer  la 


vision. 


4°  Dans  les  affections  glaucomateuses,  la  pression  intra-oculaire  ne  peut  être 
arrêtée  que  par  une  iridectomie. 

5°  Enfin  ajoutons  que  Castorani  (2),  Dransart  (3),  Warlomont  (4)  ont  préconisé 
l'iridectomie  dans  le  traitement  du  décollement  de  la  rétine*  Nous-même,  nous 
avons  pratiqué  cette  opération  dans  ces  cas  depuis  1871  sans  grand  résultat. 
'  C.  L'excision  de  l'iris  est  aussi  très  souvent  pratiquée  dans  le  but  de  faciliter 
diverses  autres  opérations;  voici  ses  indications  : 

1°  Les  corps  étrangers  et  les  kystes  de  l'iris  ne  peuvent  être  enlevés  qu'avec 
la  partie  de  l'iris  qui  les  contient. 

2° Dans  l'extraction  des  cataractes  dures  parla  méthode  de  de  Graefe. 

3°  Lorsqu'on  veut  faire  une  extraction  du  cysticerque  ou  d'un  corps  étranger 
du  corps  vitré,  opération  qui  a  été  pratiquée  avec  succès  par  de  Graefe. 

Lieu  d'élection.  —  Pour  que  la  vision  binoculaire  puisse  être  conservée,  et 
que  l'œil  opéré  ne  soit  pas  ébloui  par 


une  trop  grande  quantité  de  lumière 
entrant  par  la  nouvelle  pupille,  il  faut 
se  conformer  dans  l'exécution  de  cette 
opération  aux  prescriptions  suivantes  : 

\°  La  pupille  artificielle  doit  être 
établie  le  plus  près  possible  de  la 
ligne  visuelle  ;  la  convergence  des 
lignes  visuelles  des  deux  yeux  en  est 
ainsi  facilitée. 

Le  meilleur  endroit  pour  la  pupille 
artificielle  faite  dans  un  but  optique 
sera  donc  la  partie  interne  (fig.  198,  1),  puis  inféro-interne  (fig.  198,  2),  ex- 

(1)  Galezowski,  Recueil  d'ophthalmologie,  2«  série.  Paris,  1874,  avril,  et  Gayet,  Iri- 
dectomie dans  les  abcès  cornéens  {Congrès  de  Copenhague,  188i). 

(2)  Castorani,  1884,  in-8. 

(3)  Dransart,  Congrès  annuel  de  Paris,  1886. 

(4)  Warlomont,  Congres  annuel  de  Paris,  18S6. 


Fig.  198.  —  Lieu  d'élection  pour  l'opération 
de  la  pupille. 
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terne  horizontale  (fig.  198,  3),  externe  inférieure  (fig.  198,  4)  et  en  dernier 
lieu  supérieure  (fig.  198,  S),  laquelle  sera  le  plus  souvent  masquée  par  la  pau- 
pière supérieure. 

2°  Lorsque  Texcision  de  l'iris  est  pratiquée  dans  le  but  d'arrêter  le  progrès 
d'une  ulcération  de  la  cornée,  on  choisit  l'endroit  le  plus  rapproché  de  l'uîc*'- 
ration. 

3"  Dans  le  slaphylôme  partiel  de  la  cornée,  l'excision  est  faite  dans  un  point 
tout  à  fait  opposé  au  staphylôme.  Lorsque  au  contraire  l'iris  est  fortement 
tiraillé  par  la  cicatrice  cornéenne,  on  fera  mieux  de  pratiquer  l'iridectomie  au 
voisinage  du  slaphylôme. 

4"  Dans  les  irido-choroïdiles  et  les  iritis  chroniques,  on  choisira  pour  l'excision 
lanlôtle  segment  inférieur,  tantôt  le  supérieur,  et  l'on  donnera  à  la  plaie  une 
grande  étendue,  afin  que  la  communicalion  entre  les  deux  chambres  soit  aussi 
largement  ouverte  que  possible. 

5°  Dans  le  cas  de  glaucome,  il  faut,  suivant  les  conseils  de  de  Graefe  (1)  et  de 
Bowman,  préférer  la  moitié  supérieure  de  l'iris,  où  la  nouvelle  pupille  sera  ca- 
chée par  la  paupière;  alors  l'œil  ne  sera  point  ébloui.  Pourtant,  si  cette  parli.' 
de  l'iris  était  plus  atrophiée  que  les  autres,  si  l'œil  était  trop  enfoncé  dans  l'or- 
bite, la  chambre  antérieure  trop  petite  et  l'iris  rapproché  de  la  cornée,  on  fera 
l'excision,  soit  en  dehors,  soil  en  dedans  selon  le  besoin. 

6°  S'il  s'agit  d'opérer  dans  les  deux  yeux,  on  fera  en  sorte  que  les  pupilles 
se  trouvent  toutes  deux  en  bas,  ou  toutes  deux  en  dedans,  et  non  en  dehors. 
C'est  en  se  conformant  à  nos  indications  que  la  diplopie  sera  évitée,  et,  si  elle 
survenait,  elle  ne  sera  que  passagère. 


!§  II.  —  Iridodialyse  ou  décollement  de  l'iris. 

Cette  méthode  a  été  découverte  et  mise  à  exécution  par  Scarpa  et  Schmidt: 
mais  avec  cette  différence  que  le  premier  opérait  sur  la  sclérotique  et  le  second 
sur  la  cornée.  Ces  deux  procédés  sont  tombés  en  désuétude  à  cause  des  dangers 
que  présentait  leur  exécution  et  de  la  gravité  des  suites  possibles. 

Le  procédé  d'iridorhexis  de  Desmarres  remplace  très  heureusement  celte  mé- 
thode dans  l'immense  majorité  des  cas. 

11  faut  avouer  pourtant  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  peut  quelque- 
fois offrir  des  avantages  considérables,  surtout  lorqu'on  peut  s'attendre  à  des 
adhérences  étendues  de  l'iris  sur  une  grande  superficie  du  cristallin.  Je  me  suis 
convaincu  à  plusieurs  reprises  que  l'iridectomie  reste  alors  sans  résultat. 
Je  pense  donc  qu'il  sera  utile,  dans  ces  cas  désespérés,  de  recourir  au  décolle- 
ment de  l'iris.  Voici  en  quoi  consiste  cette  mélhode  : 

Manuel  opératoire.  —  Après  avoir  fixé  l'œil  comme  dans  les  méthodes  précé- 
dentes, le  chirurgien  pratique  une  ponction  de  4  à  5  millimètres  sur  le  point  le 
plus  rapproché  du  centre  delà  cornée,  et  il  introduit  ensuite  à  travers  cette  plaie 
un  petit  crochet  à  décolUment  (fig.  199)  qu'il  glisse  entre  l'iiis  et  la  cornée,  de 
telle  sorte  que  sa  pointe  soit  placée  en  bas  et  sa  convexité  en  haut.  Arrivé  au 
point  d'insertion  de  l'iris  au  corps  ciliaire,  et  derrière  le  bord  sclérotical,  il  fait 
décrire  au  manche  un  quart  de  tour,  accroche  l'iris  par  un  petit  coup  sec  d'avant 


(1)  Graefe,  Clinique  ophthnlmologique .  Paris,  1867. 


Fig.  199.  —  Iridodialyse  ou  décollement  de  l'iris. 
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on  arrière  et  l'attire  du  côté  de  la  plaie.  Le  plus  souvent  ce  diaphragme  n'oppose 
plus  de  résistance,  et  une  fois  entraîné  hors  de  la  chambre  antérieure,  il  est 
r.xcisé  comme  dans  une  iridec- 
tomie  ordinaire. 

Mais  il  arrive  quelquefois 
(|u'au  lieu  d'une  petite  portion 
de  l'iris,  on  décolle  et  on  enlève 
l'ii'is  tout  entier.  Tel  est  le  cas 
rapporté  par  de  Graefe;  tel  est 
aussi  le  cas  suivant  tiré  de  ma 
propre  pratique.  Chez  un  ma- 
lade que  j'ai  opéré  pour  une 
irido-choroïdile,  à  peine  avais-je 
saisi  l'iris,  que  je  l'ai  vu  sortir 
tout  entier.  L'iridérémie  com- 
plète a  été  la  conséquence  de 
l'opération;  le  malade  guérit 
radicalement,  et  ce  qui  est  digne 
de  remarque, c'est  que  l'éhlouis- 
sement  qui  s'est  manifesté  à  la 
suite  de  l'opération  n'a  duré  que  cinq  mois;  aujourd'hui  il  voit  très  bien  de 
cet  œil. 

Le  docteur  Cuigiiet  (d'Alger)  (I)  a  publié,  sous  le  litre  d'Arrachemeiit  de 
l'iris  en  totalité  ou  en  partie,  une  série  d'observations,  par  lesquelles  il  démontre 
qu'on  peut  décoller  cette  membrane  de  toutes  ses  attaches  ciliaires,  et  que  cette 
opération  peut  être  commandée  dans  certaines  circonstances.  Sur  20  tentatives 
d'arrachement  de  l'iris,  il  a  réussi  8  fois  à  l'extraire  en  totalité;  l'irido-choroïte 
a  été  arrêtée. 

J'ai  pensé  depuis  qu'il  y  aurait,  dans  certains  cas  d'irido-choroïdile  grave,  un 
avantage  réel  à  enlever  l'iris  tout  entier.  C'est  dans  ce  but  que  je  pratique  Viri- 
dodyalise;  mais,  au  lieu  de  me  servir  d'un  crochet,  j'ai  recours  à  une  pince 
droite  à  mors  fins,  mais  saillants. 

En  résumé,  je  pense  que  la  mélhode  de  décollement  de  l'iris  en  totalité  et 
son  extraction  peuvent  présenter  des  avantages  incontestables  pour  la  guérison 
de  certains  cas  d'irido-choroïdite  grave. 

§  m.  —  Iridotomie. 

^  Cette  opération,  qui  a  été  pour  la  première  fois  exécutée  par  Cheselden  (1728), 
vientd'être  remise  en  pratique  par  Bowman,  qui  fit  une  communication  au  con- 
grès de  Londres,  en  1872,  à  ce  sujet.  Quelques  années  avant,  de  Graefe  avait 
recommandé  ce  môme  procédé  pour  le  cas  où,  à  la  suite  d'extraclion  de  la 
cataracte,  des  exsudations  rétro-iridiennes  auraient  amené  une  obstruction  com- 
plète de  la  pupille,  et  où  l'excision  de  l'iris  resie  sans  résultats. 

Cette  opération  permet  aussi  de  créer  une  pupille  optique  dans  les  cas  de 
subluxation  partielle  du  cristallin. 
Janin,  Guérin  et  Wecker  ont  essayé  de  faire  cette  opération  au  moyen  de 


(1)  Cuignet,  Journal  d'ophthalmologic.  Paris,  187-2,  p.  247. 


384 


MALADIIÎS  DE  L'IRIS. 


ciseaux  pointus  ou  mousses  introduits  à  travers  une  plaie  plus  ou  moins  larp;e 
de  la  cornée,  en  plein  dans  l'iris,  que  l'on  incise  sur  place. 

Selon  moi,  on  doit  procéder  de  deux  manières  dilierentes,  suivant  qu'on  a. 
affaire  à  une  cataracte  lamellaire  ou  à  une  cataracte  secondaire  avec  atrésie 
pupillaire. 

Procédés  de  Bowmnn.  —  Lorsque  la  pupille  artificielle  doit  être  placée  em 
dedans,  Bowman  pratique  une  incision  avec  le  couteau  lancéolaii»e,  dans  le  dia- 
mètre horizontal  de  la  membrane  transparente,  et  près  du  hord  externe.  Par  celte 
ouverture,  il  introduit  un  couteau  mousse,  large  d'un  millimètre,  à  travers  le 
champ  pupillaire,  sous  le  bord  opposé  de  la  pupille»  Le  tranchant  de  l'instru-- 
ment  est  alors  retourné  en  avant,  et,  par  un  mouvement  combiné  de  traction  eti 
de  pression,  il  sectionne  le  sphincter  de  l'iris.  Par  l'écartement  des  fibres  dui 
sphincter  pupillaire,  il  se  forme  Une  pupille  nouvelle  qui  s'unit  à  la  normale' 
pour  former  une  pupille  pyriforme. 

Procédé  de  l'auteur.  —  1.  Lorsqu'on  veut  pratiquer  une  pupille  en  face  de  lai 
partie  périphérique  transparente  du  cristallin,  ou  fait  au  bord  de  la  cornée,  surt 
la  limite  scléroticale,  une  petite  incision  avec  le  couteau  lancéolaire,  puis  oni 
retire  l'iris  au  dehors,  et,  après  avoir  incisé  son  sphincter  avec  des  ciseaux,  oni 

refoule  l'iris   avec   une  burette,  dans  lai 


chambre  antérieure,  et  on  établit  une  com- 


pression . 

Fie.  200.  —  Aiguille  à  serpette  t    *      '■^    '     -t   j»         ■  -j  i-i 

iiQ.  xww^^  ^^^o^^^^^^      f  2.  Lorsqu  il  s  agit  dune  iridocychte  ou, 

d'une  atrésie  pupillaire  avec  cataracte  secon- 
daire, je  commence  par  introduire  une  aiguille  à  serpette  de  mon  modèle^ 
(fîg.  200)  à  travers  la  cornée,  dans  la  partie  centrale  de  la  membrane  pupillaire, . 
et,  par  un  mouvement  de  va-et-vient,  je  cherche  à  inciser  cette  membrane,, 
dans  le  diamètre  horizontal,  puis  j'achève  dans  le  sens  vertical  mon  incision  qui. 
prend  ainsi  la  forme  d'un  J. 

Procédé  de  Wecker.  —  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  se  sert  d'une  paire^^ 
de  pinces-ciseaux  de  Luer  (fig.  201)  à  branches  très  mousses. 


Fig.  201.  —  Pinces-ciseaux  de  Luer. 


Lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'agrandir  la  pupille  normale  dans  un  œil  où  le  cris- 
tallin est  sain,  on  fait  alors  une  incision  de  la  cornée  du  côté  opposé  à  la  pu- 
pille à  créer,  puis  on  introduit  les  pinces-ciseaux,  une  branche  au-dessous  et. 
une  autre  à  la  surface  de  l'iris.  D'un  seul  coup  rapide  des  ciseaux  l'iris  est  ! 
coupé.  Quand  il  s'agit  de  faire  une  iridotomie  à  travers  une  cataracte  secon-- 
daire  et  des  exsudations,  l'auteur  imite  alors  le  procédé  Bowman  avec  cette  dif-  • 
férence  qu'il  se  sert  de  ces  pinces-ciseaux  au  lieu  des  ciseaux  pointus. 
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§  IV.  —  Corelysis  et  irito-ectomie. 

Ajoutons  pour  être  complet  que  Strealfîeld  et  Weber  ont  donné  le  nom  de 
Corelysis  à  une  opération  aujourd'hui  abandonnée  consistant  à  dégager  au 
moyen  d'un  crochet  aplati  ou  d'une  spatule  le  bord  de  l'iris  adhérent  au  cris- 
tallin par  des  synechies  postérieures. 

LHrito-ectomie  est  une  opération  qui  consiste  à  enlever  à  l'iris  un  lambeau 
triangulaire  dans  le  cas  où  celte  membrane  atrophiée,  tiraillée,  adhérente  à  la 
capsule,  est  venue  confondre  la  pupille  naturelle  ou  artificielle  avec  le  tissu 
cicatriciel  adhérent.  De  Wecker,  Manolescu  ont  décrit  différents  procédés  de 
cette  opération  peu  pratiquée. 

Bibliographie.  -  Guépiu  (de  Nantes),  Monographie  de  la  pupille  artificielle  et  An- 
nales doculistique,  se  voL  suppl.  lo'  fascicule,  p.  30.  -  Desmarres,  Journal  des  con- 
naissances n.édico-chzrurgicales  jtinvier  1850,  et  Traité  des  malad.  des  yeux,  1865,  t.  II, 
^"  n  \  7  .7°^"'''^*'  1862,  et  Annales  d'oculist.,  t.  XLIV  n  222 

.7f   YMV  '  ^^îf  «^"^1^  '^''P-  '^'PO^'^-^     V;  et  Annales  d'oculistigûe,  t.  XLII,  p.  130 
!  L  .mr'  ?l  l^^-  -  ^'•'^^^■^      Ophthabn.  1856,  Bd  II,  Àbth   II  S  202 

'\^'^n/'"'.?'^-  "'      2^^-  -  Wells,  Ophthalmic  Hosp.  Reports'  1860  1 861' 

it'V-n''/      \'r'''''  oftheeye.  Londonf  1869  p   172  -ai^ 

lezowsk,  Z)e  /a  pupille  artificielle,  1862.  Comptes  rendus  de  la  clinique  de  M  Des 
marres  {Amalesd-oculistique,  1802,  p.  224).  -  Richet,  Le  Fort,  Follin  eÏDofbeau  Dis' 
cussion  sur  l'irtdectomie  devant  la  Société  de  chirurgie  en  1864  {Bulletin  Te /n  ^'J^^^^^ 
de  chirurgie  de  Paris.  1865,  t.  V,  2e  série,  p.  388,  39^  402^  12  4  t  4    )  -  Bow  nan 

p.  \Z6)  -  Gayet,  Indectomie,  procédé  en  l'absence  de  chambre  antérienvp  ^..sftA 
française  d'ophthalmoloqie  31  iuin  1884  -  Frohiir   rLfT7    ■  ^>  ^oct^^é 

mccès.  Klinische  monat!bl.  /"«r^  a« J nAei/yl  Juiîle t  /ssf  ^f ''"f  ^  """S  '''^'^'''^^'^ 
cédé  d'irito-ectomie  ^ArchJs  rf'o^Stl.'^lj.^V  1885)7 
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HUITIÈME  PARTIE 

CRISTALLIN 


CHAPITRE  PREMIER 

ânâtomie  et  physiologie 


Anatomii*.  —  Le  cristallin  est  un  corps  de  forme  leaticulaire,  transparent,  placé 
entre  l'humeur  aqueuse  et  l'humeur  vitrée,  à  l'union  du  tiers  antérieur  de  l'œil  avec 
ses  deux  tiers  postérieurs. 

U  se  compose  d'une  enveloppe  ou  capsule  cri^talloïde  et  d'une  substance  propre, 
transparente  comme  le  cristal. 

1.  L.d.capsule  crislallovle  forme  un  sac  complètement  clos,  dans  lequel  le  cristallin 
88  trouve  logé.  Elle  est  diaphane,  très  mince,  mais  en  même  temps  très  élastique. 
Examinée  au  microscope,  elle  reste  partout  homogène  et  transparente,  et  on  ne  peut 

l'apercevoir  que  là  oii  elle  forme 
des  plis;  elle  ressemble  alors  à 
des  fragments  de  lamelle  de  verre, 
comme  Ch.  Robin  l'a  montré 
(fig.  202). 

La  substance  de  la  capsule  ne 
fournit  pas  les  réactions  spéciales 
du  tissu  élastique;  elle  ne  se 
transforme  pas  non  plus  en  géla- 
tine ;  elle  est  analogue  à  celle  des 
membranes  basales  sous-épithé- 
liales,  glandulaires. 

On  y  distingue  deux  parties  : 
la  capsule  antérieure,  dont  une 
des  surraces  baigne  dans  l'humeur  aqueuse,  et  la  capsule  postérieure,  qui  adhère 
d'une  manière  très  intime  à  l'enveloppe  du  corps  vitré. 

Au  niveau  de  la  grande  circonférence  du  cristallin,  la  capsule  est  doublée  par  une 
autre  membrane  vitrée  très  mince,  qui,  avant  de  quitter  les  procès  ciliaires,  se 
sépare  en  deux  feuillets,  dont  le  feuillet  antérieur  se  confond  avec  la  capsule  anté- 
rieure, et  le  feuillet  postérieur  avec  la  capsule  postérieure.  Ces  deux  feuillets,  réunis, 
se  prolongent  jusqu'à  une  certaine  distance  en  arrière  sur  la  membrane  hyaloidienne. 
et  ne  forment  dans  ce  dernier  point  qu'une  seule  membrane,  pigmentée  par  places. 
L'ensemble  de  ces  deux  feuillets  vitrés  adhérents  à  la  capsule  porte  le  nom  do  liga- 
ment suspenseur  du  cristallin,  ou  zomile  de  Zinn.  L'espace  compris  entre  les  deux 
feuillets  s'appelle  canal  >ie  Petit;  il  est  rempli  d'un  liquide  transparent  et  fait  le  tour 
delà  grande  circonférence  du  cristallin. 

Ce  canal  a  été  mis  eu  doute  par  divers  anatomistes,  mais  on  peut,  k  l'aide  d'injec- 
tions colorées,  en  démontrer  positivement  l'existence. 

La  surface  interne  de  la  capsule  antérieure  est  recouverte,  d'après  Ch.  Robin,  d'une 


Fig.  202.  —  Capsule  du  cristallin. 
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couche  de  cellules  épithéliales  polygonales.  Elles  sont  très  régulièrement  disposées, 
comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  203. 
La  capsule  postérieure  ne  contient  point  d'épithélium. 

2.  Substance  propre  du  cristallin.  —  La  masse  contenue  dans  la  capsule  constitue 
la  substance  propre  du  cristallin.  Elle  est  d'une  transparence  parfaite  chez  les  jeunes 
sujets,  légèrement  ambrée  chez  les  individus  âgés. 

Sa  consistance  n'est  pas  partout  la  môme  ;  elle  va  en  augmentant  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  à  tel  point  que  la  partie  centrale  constitue  une  sorte  de  noyau  plus 
dense  et  plus  compacte,  auquel  on  donae  le  nom  de  noyau  a^istallinien. 

Tout  autour  du  noyau  on  trouve  des  couches  superposées  qui  s'emboîtent  d'une 


Fig.  20.3.  —  Cellules  épithéliales     Fig.  204.  —  Fibres  pristnatiques  du  cristallin, 
intercapsulaires  (Polaillon).  d'après  Becker  (*). 

manière  assez  régulière  (fig.  205  et  206).  Chaque  couche  est,  de  son  côté,  constituée 
par  des  fibres  crislalliuieunes  ou  tubes,  qui  sont  adossées  régulièrement  les  unes  aux 
autres  (fig.  209). 

Ces  fibres  sont  des  tubes  prismatiques,  hexagonaux,  remplis  d'un  liquide  transparent 
et  munis  de  noyaux;  ils  sont  disposés  à  la  sutface  antérieure  de  façon  à  former  une 
figure  éloilée  à  trois  branches  (voy.  fig.  208);  à  la  partie  postérieure,  on  distingue  le 


Fig.  20a.  -  Coupe  ver  icale  du  cristallin  V\g.  206.  -  Cristallin  déhiscent,  offrant 
humam,  vu  de  profil  et  gross.  de  trois  trois  fragments  triangulaires  à  W 
fois  et  un  quart.  (Fr.  Arnold.)  courbe,  et  montrant  des  feuillets  ^ui 

s'emboîtent  les  uns  dans  les  autres 
(Fr,  Arnold.) 

plus  souvent  plus  de  trois  rayons,  surtout  dans  les  cristallins  des  adultes  Tous  r^s 
rayons  indiquent  les  limites  des  segments  qui  composent  le  cristallin  :  chaque  secrment 
e.t  constitué  par  des  fibres  cristalliniennes  qui  s'irradient  du  centre  rrr^nén 
phene  et  contournent  cette  dernière  en  se  portant  en  arrière 

D'après  Robin  les  rapports  des  fibres  cristalliniennes  peuvent  être  le  mieux  étudiés 
lorsqu  on  les  fait  macérer  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  concentré. 

(•)  a,  fibres  superficielles  du  cristallin,  à  contours  réguliers  laissant  vnir  i-. 
cristalliniennes  superficielles,  avec  leurs  'er.inaisons, 'qui  Te^p'iîïeÏÏJ"^^^^^^^^^^^^ 
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Leurs  arôtes  présentent  de  fines  dentelures,  qui  se  mettent  en  contact  par  leurs 
sommets  avec  celles  des  fibres  voisines,  à  la  manière  dos  dentelures  en  brosse  des 
cellules  épilhéliales.  Ces  détails  s'étudient  avec  avantage  surdescrislallins  de  poisson. 

Chaque  fibre  qui  part  du  milieu  de  la  surface  antérieure  se  recourbe  autour  de 
l'équateur  (fig.  207),  et  se  termine  au  centre  de  la  surface  postérieure.  Si  l'on  exa- 
mine la  fibre  voisine,  on  verra  qu'elle  part  un  peu  plus  bas,  et  se  termine  de  l'autre 
côté  un  peu  plus  loin.  Toutes  les  fibres  coutiguës  se  placent  de  façon  que  leurs  extré- 
mités sont  situées  suivant  une  ligne  droite,  qui  forme  un  des  rayons  de  la  figure  208. 

La  figure  207  représente,  d'après  Becker,  les  dispositions  des  fibres  cristalliniennes, 
ainsi  que  leur  terminaison  indiquant  la  coupe  des  prismes. 

Selon  ce  même  auteur,  le  cristallin  possède  tout  un  système  de  canaux  inter- 
fibrillaires. 

3.  Le  noynu  du  cristallin  ne  paraît  pas  avoir  une  structure  difl'érente  de  celle  des 


Fig.  207.  —  Fibres  prismatiques  du  cristallin,        Fig.  208.  —  Disposition  des 
d'après  Becker  (*).  fibres  cristalliniennes  à  sa 

surface  antérieure. 


couches  corticales.  Pourtant,  d'après  Bowman,  ses  fibres  sont  plus  étroites,  plus 
denses  et  plus  intimement  unies  les  unes  aux  autres  ;  d'où  il  résulte  naturellement 
une  impossibilité  absolue  de  pouvoir  distinguer  des  couches  spéciales  dans  le  noyau. 
Pour  Ch.  Robin,  le  noyau  est  constitué  par  les  fibres  dentelées  ou  fibres  propres  du 
noyau. 

4.  Les  cellules  du  cristallin,  ou  globules  de  Morgagni,  se  trouvent  à  la  surface  du 
cristallin  et  ne  sont  d'après  Ch.  Robin,  que  les  cellules  de  la  couche  épithéliale  qui 
tapisse  la  face  interne  de  la  capsule  antérieure.  Elles  sont  très  pâles,  incolores,  sans 
granulations.  Plusieurs  de  ces  cellules  ne  contiennent  pas  de  noyaux;  mais  plus  on 
s'approche  du  centre  du  cristallin,  plus  ces  mêmes  cellules  deviennent  granuleuses, 
apparentes,  à  contours  limités;  on  y  distingue  alors  des  noyaux  ronds  ou  ovales. 
Tout  près  du  centre,  elles  deviennent  allongées,  comprimées  les  unes  contre  les 
autres,  et  finissent  par  former  de  véritables  fibres.  On  pourrait  donc  supposer  que  les 
cellules  de  Morgagni  sont  des  cellules  mères,  d'où  naissent  les  fibres  du  crislalhn.  On 
les  appelle  cellules  de  Morgagni,  parce  que  ce  sont  elles  qui,  se  décomposant  après 
la  mort,  se  réduisent  en  un  liquide  que  l'on  a  appelé  Vhumeur  de  Morgagni. 

La  forme  du  cristallin  est  celle  d'une  lentille  biconvexe,  dont  la  face  postérieure 
est  beaucoup  plus  bombée  que  la  face  antérieure. 

Les  courbures  de  ces  surfaces  ont  été  mesurées  avec  beaucoup  de  précision  par 
Vallée,  Krause,  llelmholtz.  Listing,  etc. 

n  f  a,  périphérie  du  cristallin  et  de  la  région  dMacurvatioa  des  fibres;  les  fibres  superficielles  sont 
placées  perpendiculairement  aux  couches  internes  concentriques  prises  au  point  d  incurvation  et  a  1,. 
surface . 
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La  section  du  cristallin,  faite  dans  la  direction  de  l'axe  optique,  représente  une 
ellipse  dout  Chaussât  et  Brewster  out  déterminé  les  premiers  l'indice  de  réfraction. 

Krause  et  Vallée  ont  trouvé  que  les  coordonnées  des  surfaces  antérieure  et 
postérieure  du  cristallin  conviennent  à  des  courbes  elliptiques,  et  le  rayon  de  cour- 
bure de  la  surface  antérieure  est,  d'après  Vallée,  de  10'"™,2401,  tandis  qu'il  est  de 
5nim^l971  pour  la  surface  postérieure. 

D'après  Helmholtz,  l'indice  de  réfraction  du  cristallin  est  de  ini",4I89. 

D'après  Krause,  l'épaisseur  du  cristallin  dans  la  direction  de  l'axe  optique  varie, 
selon  les  individus,  entre  7™m,1759  et  4'n">,G296. 

Un  peu  rougeàtre  chez  le  fœtus,  complètement  transparent  chez  l'adulte,  le  cris- 
tallin est  légèrement  jaunâtre  chez  le  vieillard,  ce  qui  ne  diminue  pourtant  pas  sa 
diaphauéité.  Mais,  avec  l'âge,  sa  densité  augmente  notalement;  il  perd  peu  à  peu 
son  élasticité.  Le  muscle  accommodateur  ne  peut  plus  modifier  sa  courbure,  et  l'œil 
est  alors  atteint  de  ce  défaut  d'accommodation  que  l'on  appelle presbyti<f. 

Rég^énératioii.  —  Depuis  longtemps  les  auteurs  ont  étudié  la  question  de  la  régé- 
nération du  cristallin,  entre  autres  Leroy  (d'ÉtioUes),  Midlemore  et  Philipeaux,  mais 
leurs  recherches  restèrent  inachevées  et  sans  résultat  pratique. 

B.  Milliot  (d'Hyères)  est  arrivé  aux  conclusions  les  plus  positives  suivantes  : 

l"  La  régénération  du  cristallin  s'observe. chez  certains  mammifères; 

2°  Elle  se  fdit  dans  la  cavité  capsulaire,  et  en  raison  directe  de  l'épaisseur  des 
couches  corticales  laissées  dans  la  capsule  ; 

3"  La  régénération  a  lieu  dans  la  portion  èquatoriale  et  à  la  cristalloïde  antérieure 
seule; 

4»  La  structure  microscopique  des  éléments  du  cristallin  régénéré  ne  diffère  pas 
de  ceux  du  cristallin  normal. 

Prenant  en  considératiou  ces  expériences,  nous  pouvons  faire  les  déductions  pra- 
tiques suivantes  en  ce  qui  concerne  l'œil  de  l'homme  :  c'est  qu'il  faut  faire  une  très 
large  et  très  grande  ouverture  dans  la  capsule  pendant  l'opération  de  la  cataracte, 
si  l'on  veut  éviter  la  formation  de  la  cataracte  secondaire. 

Fouclions  et  nutrition.  —  Le  mode  de  nutrition  du  cristallin  n'est  pas  bien 
connu  ;  pourtant,  on  peut  dire  avec  une  grande  vraisemblance  que  celle-ci  dépend 
du  liquide  avec  lequel  la  capsule  est  en  contact,  c'est-à-dire  de  l'humeur  aqueuse.  Ce 
liquide  possède  très  probablement  tous  les  matériaux  nécessaires  à  sa  nutrition,  et 
passe  par  endosmose  à  travers  la  capsule.  Nous  savons,  en  effet,  avec  quelle  rapidité 
l'eau  distillée  traverse  cette  membrane  et  augmente  le  volume  d'un  cristallin  qui  a 
été  desséché. 

Les  maladies  des  procès  ciliaires,  en  altérant  la  composition  de  l'humeur  aqueuse, 
peuvent  par  cela  seul  compromettre  la  nutrition  du  cristallin  et  le  rendre  opaque. 

Selon  Ch.  Robin  (1),  les  cellules  intra-capsulaires,  que  d'autres  appellent  cellules 
de  Morgagni,  concourent  au  développement  des  fibres  du  cristallin. 

Le  rôle  du  cristallin  est  purement  optique  ;  il  sert  à  concentrer  les  rayons  lumineux 
venant  du  dehors  sur  la  rétine.  Grâce  à  sa  résistance  élastique,  il  peut  s'aplatir  ou 
s'arrondir  sous  l'influence  du  muscle  accommodateur,  et  concourt  par  conséquent 
avec  le  muscle  ciliaire  à  l'accommodation. 

Nous  pensons,  en  outre,  que  la  densité  et  la  réfrangibilité  différentes  des  couches 
corticales  du  cristallin  et  de  son  noyau  produisent  une  correction  complète  de  l'aber- 
ration chromatique  de  l'œil,  qui  existerait  sans  cette  disposition. 

Bibliographie.  —  Fred.  Arnold,  Tabulas  anatomics,  fasc.  II,  Icônes  organorum  sen- 
suum.  Turici,  1839.  —  Milliot,  Reproduclion  du  cristallin;  De  la  régénération  du  cris- 
l'dliu  chez  quelques  mammifères  {Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physioL,  Paris,  janv.-févr. 

(1)  Ch.  Robin,  Notes  sur  In  structure  du  cristallin  [Traité  des  maladies  des  yeux,  de 
Desmarres,  2«  édit.,  t.  I,  p.  35  et  Mcm.  de  l'Acad.  de  méd.).  . 
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CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION 

A.  Exploration  à  l'œil  nu.  _  a  l'étal  normal,  le  cristallin  reste  complè- 
tement limpide,  transparent,  et  n'est  visible  ni  à  l'œil  nu  ni  au  moyen  de  1  éclai- 
rage artificiel.  Avec  l'âge  pourtant,  il  prend  une  coloration  légèrement  jaunâtre, 
ce  qui  fait  qu'on  aperçoit,  dans  ces  cas,  derrière  la  pupille,  un  reflet  particulier 
qui  peut  très  facilement  simuler  une  cataracte  ou  une  teinte  glaucomateuse 
de  l'œil. 

Pour  s'assurer  qu'il  existe  réellement  une  opacité  quelconque  dans  le  cris- 
lallii),  on  place  le  malade  tout  près  d'une  fenêtre,  et,  pendant  qu'on  abaisse  et 
qu'on  relève  successivement  ses  paupières  avec  les  doigts,  on  le  fait  regarder  au 
loin  et  un  peu  de  côté.  Dans  ces  conditions,  les  pupilles  s'élargissent  et  per- 
mettent au  chirurgien  de  mieux  explorer  les  parties  qui  se  trouvent  en  arrière 
de  l'iris.  On  voit  alors  un  reflet  profond  légèrement  grisâtre,  mal  défini  et  qui 
se  déplace  avec  les  mouvements  de  l'œil.  C'est  un  reflet  physiologique  bien 
différent  du  reflet  net  et  tranché  que  donnent  les  opacités  du  cristallin. 

Les  opacités  capsulaires,  de  même  que  les  cataractes  corticales  antérieures, 
peuvent  être  reconnues  à  l'œil  nu,  lorsqu'elles  arrivent  dans  le  champ  pupil- 
laire.  Les  unes  et  les  autres  se  présentent  comme  des  lâches  blanches  ;  mais 
tandis  que  les  cataractes  capsulaires  apparaissent  comme  des  points  d'un  blanc 
luisant,  ordinairement  ronds  ou  irréguliers,  les  opacités  corticales  affectent 
toujours  des  formes  géométriques  telles  que  des  lignes,  des  triangles,  etc. 

Parmi  les  cataractes  complètes,  on  distinguera  celles  qui  sont  dures  de  celles 
qui  sont  molles  par  les  caractères  suivants  :  les  premières  présentent  au  centre 
des  couches  corticales  un  noyau  jaunâtre,  tandis  que  les  secondes  sont  d'un 
blanc  laiteux  et  ont  presque  partout  une  teinte  uniforme,  avec  ou  sans  stries. 

B.  Exploration  à  l'éclairage  oblique.  —  En  projetant  le  sommet  du  cône 
lumineux  de  la  lampe,  au  moyen  d'une  lentille  biconvexe  2  1/4,  comme  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut,  on  apercevra  les  plus  légères  altérations  de  la 
surface  du  cristallin  ainsi  que  celles  qui  peuvent  exister  dans  les  couches  anté- 
rieures. 

On  sait  qu'à  l'état  physiologique,  la  capsule  et  la  lentille  ont  une  teinte 
bleuâtre.  Au  milieu  de  cette  teinte  bleuâtre,  les  moindres  opacités  se  dessine- 
ront comme  des  taches  blanchâtres  ou  brunâtres.  En  effet,  les  plus  petits  dépôts 
pigmentaires  provenant  d'une  iritis  seront  aperçus  sous  forme  d'un  cercle  ou 
de  points  bruns  isolés.  Les  opacités  de  la  capsule  et  du  cristallin  seront  blan- 
ches. Avec  la  dilatation  de  la  pupille,  on  verra  facilement  les  opacités  situées 
à  la  périphérie  de  la  lentille. 
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€.  Exploration  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  —  L'examen  du  cristallin 
à  l'aide  de  l'éclairage  ophthalmoscopiqae  donne  les  résultais  les  plus  satis- 
faisants et  les  plus  complets.  On  se  sert  à  cel  effet  soit,  ce  qui  est  préfèrabie, 
du  miroir  plan,  soit  du  miroir  concave  de  l'oplilhalmoscope,  au  moyen  duquel 
on  projette  sur  l'œil  la  lumière  réfléchie  de  la  lampe.  En  plaçant  l'instrument 
(levant  son  œil  et  en  l'appuyant  légèrement  contre  la  racine  du  nez  et  le  bord 
orbitaire,  le  chirurgieii  examine  la  pupille  à  travers  le  trou  central  du  miroir. 
I,a  papille  éclairée  par  la  lumière  réfléchie  de  la  lampe  apparaît  rouge  écarlale 
(telle  que  la  représente  la  ligure  6,  pl.  I,  de  notre  Allas  ophthalinoficopique]  ;  cette 
coloralion  apparaîtra  d'autant  plus,  que  la  pupille  sera  plus  laige  et  que  les 
milieux  réfringents  conserveront  une  transparence  plus  parfaite.  Elle  dépend  de 
la  lumière  projetée  dans  le  fond  de  l'œil  et  réfléchie  ensuite  par  la  choroïde. 

Les  opacités  peuvent  siéger  en  des  régions  très  différentes;  lantôt  ce  sont 
des  stries  et  des  points  opaques  dans  les  couches  antérieures;  tantôt  le  trouble 
siège  dans  le  noyau,  les  couches  corticales  postérieures  ou  à  la  périphérie. 

Rien  n'est  plus  facile  que  d'apercevoir  les  cataractes  commençantes,  lors- 
qu'elles gagnent  le  centre  de  la  pupille.  Elles  se  présentent  alors  comme  des 
taches  ou  des  stries  noires  au  milieu  du  fond  rouge.  Il  n'en  est  pas  de  même 
quand  il  s'agit  des  opacités  corticales  périphériques,  situées  vers  le  grand  cercle 
du  cristallin.  Cachées  par  Firis,  elles  peuvent  très  souvent  échapper  à  l'examen 
le  plus  minutieux,  surtout  si  la  pupille  est  très  resserrée. 

Pour  obvier  à  cette  difficulté,  on  recommande  au  malade  de  porter  successi- 
vement son  regard  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et,  pendant  ce  temps, 
le  chirurgien  doit  projeter  la  lumière  du  réflecteur  de  bas  en  haut,  ou  bien  de 
droite  à  gauche,  et  ainsi  de  suite. 

Cependant,  bien  qu'on  ail  diminué  l'éclairage,  la  pupille  peut  rester  tellement 
contractée  que  tout  examen  des  parties  périphériques  du  cristallin  ou  du  fond 
de  l'œil  soit  impossible.  Nous  conseillons  dans  ces  cas  de  dilater  le  sphincter 
irien  au  moyen  de  l'instillation  de  quelques  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée   iQgr 

Bromhydrate  neutre  d'homalropine   0  ,02 

Les  opacités  de  la  périphérie  du  cristallin  ont  ordinairement  la  forme  de  lignes 
disposées  en  rayons,  de  stries  ou  de  triangles  très  allongés. 

Dans  l'état  physiologique,  on  n'aperçoit  pas  ordinairement  le  bord  du  cris- 
tallin ;  quelquefois  pourtant  il  apparaît  sous  la  forme  d'un  anneau  très  peu 
étendu,  grisâtre  ou  noir,  et  à  contours  mal  définis;  dans  d'autres  cas,  il  se  pré- 
sente sous  forme  d'un  anneau  muni  de  petits  prolongements  qui  ne  sont  dus, 
d'après  Mauthner,  qu'au  plissement  de  la  zonule  de  Zinn.  Ce  bord  opaque  du 
cristallin  se  voit  distinctement  quand  la  pupille  est  dilatée  par  l'atropine,  ou 

lorsqu'onafaitune  excision  del'iris.  Le  cristallin  luxé  offrelemêmerebord  opaque. 

Pour  le  diagnostic  des  cataractes  commençantes,  il  importe  de  savoir  si  les 
opacités  que  l'on  consiate  avec  l'ophthalmoscope  sont  situées  dans  le  cristallin, 
la  cornée  ou  le  corps  vitré.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  s'assurer  de  l'état  de  là 
cornée  au  moyen  de  l'éclairage  oblique.  Quant  aux  opacités  du  corps  vitré, 
elles  ne  sont  pas  fixes,  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens  ;  leurs  rapports  avec  id 
bord  pupiUaire  varient  à  chaque  mouvement  de  l'œil;  tantôt  elles  apparaissent 
au  centre  de  la  pupille,  tontôt  elles  ne  peuvent  être  retrouvées. 
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n  dehors  ou  en  dedans.  Si  l'opacité  du  cristallin  suit  les  mou    nents  'œil 
elle  es  dans  le  segment  antérieur  ;  au  contraire,  elle  se  déplace  dan    a  d  re  Uon 
pl"^^^^  '  ^--'--^^e  dans  retint 

L'examen  ophthalmoscopique  permettra  aussi  de  reconnaître  avec  facilité  les 
déplacements  oa  les  luxations  du  cristallin.  On  verra  dans  ces  cas  son  bord 
arrond.  et  gnsâtre  se  placer,  soit  vers  le  milieu  de  la  pupille,  soit  vers  un  de 

D.  Méthode  de  Sanson  et  Laugier.  -  On  sait  qu'une  bougie  allumée 
placée  devant  un  œil  sain  y  détermine  la  formation  de  trois  images  représentant 
la  flamme.  Cette  expérience  a  été  utilisée  par  Sanson  pour  reconnaître  les  cata- 
ractes complètes  ou  en  voie  de  formation.  Plus  tard,  Laugier  est  arrivé  à  des 
conclusions  très  importantes  au  point  de  vue  de  l'application  de  ces  expériences 
pour  1  examen  des  cataractes.  Le  premier,  il  avait  établi  que,  si  l'image  ren- 
versée disparaît  pendant  que  les  deux  autres  existent,  il  y  a  opacité  d'es  par- 
lies  profondes  et  centrales  du  cristallin  avec  conservation  de  la  transparence 
dans  ses  couches  antérieures. 

Depuis  les  recherches  ophthalmoscopiques,  cet  examen  a  perdu  de  son  impor- 
tance pratique  ;  mais  il  aura  sa  valeur  incontestable  quand  on  voudra  s'assurer 
de  la  présence  ou  de  l'absence  du  cristallin. 


CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 


Les  altérations  du  cristallin  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  la  lentille  subit  une 
altération  de  nutrition  et  devient  opaque,  ou  bien  elle  se  déplace  par  suite  de  la 
rupture  de  ses  attaches.  Dans  le  premier  cas  c'est  une  cataracte  qui  se  produit, 
et  dans  le  second  c'est  la  lésion  appelée  luxation  du  cristallin. 

ARTICLE  PREMIER 

DE  LA  CATARACTE  ET  DE  SES  Dll'TÉRENTES  VARIÉTÉS. 

Toute  opacificalion  totale  ou  partielle  du  cristallin  constitue  une  cataracte. 
La  cataracte  est  lenticulaire,  lorsque  l'opacité  occupe  les  couches  corticales 
ou  le  noyau  ;  elle  est  capsulaire,  quand  c'est  la  capsule  qui  est  altérée. 
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Oq  a  cru  longtemps  que  l'opacification  du  cristallin  débutait  par  la  capsule  ; 
mais  les  recherches  de  Malgaigne  ont  démontré  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cataractes,  la  capsule  conserve  sa  transparence  complète,  et  qu'il  n'y  a  habi- 
tuellement de  trouble  que  dans  la  substance  propre  du  cristallin, 

Symptomatologie.  —  Signes  physiologiques.  —  Les  phénomènes  subjectifs 
qu'éprouvent  les  malades  atteints  de  cataracte  varient  selon  la  forme  de  l'opa- 
cité et  le -lieu  qu'elle  occupe. 

1.  Éblouissement  au  grand  jour.  —  C'est  un  fait  presque  constant  que  la  grande 
lumière  du  jour,  le  soleil  e(  la  lumière  du  gaz  gênent  d'une  manière  toute 
particulière  les  malades  atteints  d'opacités  crislalliniennes,  surtout  lorsque 
celles-ci  s'approchent  du  centre.  Par  suite  de  cet  éblouissement,  la  pupille  se 
contracte  très  fortement  et  les  malades  ne  peuvent  rien  fixer.  Les  journées 
sombres  et  brumeuses,  de  même  que  le  crépuscule  du  soir,  leur  sont  plus  favo- 
rables. Cette  différence  peut  être  facilement  constatée  lorsque  le  malade  est 
d'abord  placé  en  face  d'une  fenêtre  où  il  ne  verra  presque  rien,  tandis  qu'en  lui 
tournant  le  dos  il  verra  beaucoup  plus  distinctement  les  objets. 

2.  Affaiblissement  de  Cucuité  visuelle.  —  Les  opacités  périphériques  du  cris- 
tallin peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  amener  de  troubles  de  la  vue. 
C'est  un  fait  tellement  constant  que  j'observe  tous  les  jours  des  malades  atteints 
de  ces  sortes  de  cataractes  commençantes,  qui  conservent  pendant  plusieurs 
années  une  vue  parfaite,  sans  se  douLer  de  leur  état.  Mais,  à  mesure  que  les 
opacités  augmentent  et  s'avancent  vers  le  centre  du  cristallin,  la  vue  s'affaiblit 
de  plus  en  plus;  un  brouillard  plus  ou  moins  épais  s'étend  sur  tous  les  objets.; 
ce  brouillard  s'épaissit  graduellement  jusqu'à  ce  que  la  vue  s'éteigne  tout  à  fait! 

Bien  que  les  opacités  ne  se  développent  que  lentement  et  progressivement, 
certaines  personnes  ne  s'aperçoivent  que  d'une  manière  brusque  et  instantanée 
de  l'affaiblissement,  ou  même  de  la  perte  complète  de  vision  d'un  côté,  occa- 
sionnée par  la  cataracte. 

C'est  ainsi  que  j'ai  été  consulté,  en  1868,  au  mois  de  septembre,  par  un  de  nos 
confrères  de  la  capitale,  qui  s'était  aperçu  tout  d'un  coup  à  la  chasse  qu'il  ne 
voyait  pas  de  l'œil  droit.  L'examen  m'a  permis  de  constater  des  opacités  péri, 
pheriques  dans  les  deux  cristallins;  mais,  tandis  que  dans  l'œil  gauche  elles 
elaient  cachées  par  l'iris,  dans  l'œil  droit  elles  dépassaient  le  bord  pupiUaire  et 
gênaient  la  vision.  Voyant  bien  de  l'œil  gauche,  il  ne  se  douta  pas  qu'un  de  ses 
yeux  était  plus  faible,  jusqu'au  moment  où,  en  fermant  l'œil  gauche  à  la  chasse 
Il  s  aperçut  qu'il  était  borgne.  L'affection  était  donc  ancienne,  mais  son  existence 
ne  lui  avait  été  dévoilée  que  par  hasard. 

En  général,  plus  l'opacité  se  rapproche  de  l'axe  optique,  plus  la  vision  est 
gênée.  ^    >  r 

Dans  les  cataractes  nucléolaires,  où  la  circonférence  du  cristallin  reste  long- 
temps transparente,  les  malades  voient  mieux  dans  un  endroit  sombre,  et  lors- 
qu  Us  ont  la  pupille  dilatée.  Ils  peuvent  même,  dans  ces  conditions,  voir  suffisam- 
ment pour  lire;  mais  éblouis  par  la  lumière  du  soleil,  ils  ont  de  la  peine  à  se 
conduire.  La  même  chose  a  lieu  dans  les  cataractes  lamellaires  ou  stratifiées. 

Le  développemen  de  la  cataracte  a  une  grande  influence  sur  l  atlaiblissement 

delavuead.stance.  Les  malades  quiétaientpresbytesetavaientbesoindelunete 
convexes  pour  l.re  et  pour  écrire  s'aperçoivent  que  les  objets  éloignés  s  n 
d  abord  perçus  plus  difficilement,  puis  ne  le  sont  plus  du  tout  en  même  e  p 
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ils  sont  forcés,  pour  lire,  de  rapprocher  le  livre;  les  lunettes  n'améliorent  la  vue 
que  d'une  manière  peu  sensible. 

Quand  la  cataracle  est  complète,  les  malades  sont  aveugles;  mais  leur  cécité 
ne  ressemble  point  h  celle  des  personnes  amaurotiques.  Kn  effet,  si  l'amauro- 
lique  marche,  c'est  en  tâtonnant,  mais  la  tête  haute,  les  yeux  tournés  vers  le 
ciel,  comme  pour  y  chercher  la  lumière,  à  l'inverse  du  cataracte,  qui  marche 
la  tête  baissée  et  en  cherchant  le  demi-jour. 

3.  Dispersion  de  la  lumière  des  lampes  et  des  bougies.  —  Les  malades  voient 
toutes  les  lumières  entourées  d'une  multitude  de  rayons  qui  augmentent  les 
dimensions  de  la  flamme.  La  source  lumineuse  leur  apparaît  dès  lors  comme 
un  volumineux  globe  rouge. 

4.  Cessation  de  la  presbytie.  —  J'ai  observé  chez  quelques  individus  un  phé- 
nomène étrange,  c'est  que  les  malades  qui  étaient  presbyles  et  se  servaient  pour 
le  Iravail  des  lunetles  n"  12,  14  ou  i6  convexes,  cessaient  tout  d'un  coup  de  se 
servir  de  leurs  verres  presbytes  et  commençaient  à  voir  beaucoup  plus  nettement 
sans  lunettes.  Ce  phénomène  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  trop  grande  ré- 
fraction de  la  lumière  dans  les  secteurs  segmentés  et  légèrement  gonflés  par 
imbibition  du  cristallin.  En  outre  quelques  rayons  passent  par  le  centre  non 
réfractés  jusqu'à  la  rétine  et  sont  perçus  très  nettement  comme  si  on  regardait 
à  travers  un  trou  fait  dans  une  carte. 

5.  La  diplopie  ou  polyopie  monoculaire  qui  accompagne  certaines  cataractes 
commençantes  reconnaît  également  pour  cause  la  déhiscence  des  secteurs  du 
cristallin  et  leur  segmentation  par  les  opacités.  Ces  secteurs  acquièrent  ainsi 
un  indice  de  réfraction  diiférent,  d'où  résulte  la  formation  de  plusieurs  images 
sur  la  rétine, 

6.  Mouches  volantes.  —  Un  certain  nombre  des  personnes  atteintes  d'opacités 
cristalliniennes  se  plaignent,  dès  le  début  de  la  maladie,  de  voir  voltiger  dans 
l'air  des  corpuscules  noirs  en  forme  de  fils,  de  cheveux,  de  globules,  etc. 

Ces  corpuscules  sont  appelés  mouches  volantes;  mais  ils  n'indiquent  point 
l'existence  des  cataractes,  puisqu'on  rencontre  bien  plus  souvent  ce  symptôme 
chez  les  individus  qui  jouissent  de  la  meilleure  vue. 

7.  Myopie  acquise.  —  Les  anciens  avaient  déjà  signalé  l'apparition  de  la 
myopie  chez  certains  cataractés  ;  Scarpa  en  avait  donné  l'explication  par  l'aug- 
mentation du  volume  du  cristallin,  Bien  que  Arlt  et  son  disciple  Becker  tiennent 
celle  myopie  pour  apparente,  de  nombreuses  observations  (dont  j'ai  publié  (I) 
3  cas)  m'autorisent  à  penser  qu'il  s'agit  bien  d'une  myopie  réelle. 

8.  Diminution  de  V accommodation .  —  La  faculté  accommodative  est  souvent 
diminuée  ou  supprimée  chez  les  cataractés.  Becker  a  démontré  que  chez  les 
sujets  jeunes  et  vigoureux  atteints  de  cataractes  corticales  acquises,  l'accommo- 
dation était  réduite  à  1/20. 

Signes  anatomiques.  —  Pour  étudier  les  symptômes  anatomiques  des  cata- 
ractes, il  importe  de  faire  des  distinctions  selon  leur  forme  et  leur  nature. 

L'altération  peut  commencer,  soit  par  les  couches  corticales  antérieures  ou 
postérieures,  soit  par  le  noyau  lui-même.  Dans  le  premier  cas,  la  cataracte  porte 
le  non  de  corticale;  dans  le  second,  elle  est  appelée  nudéolaire. 

Ces  divisions  sont  plus  marquées  au  début;  mais,  à  mesure  que  la  maladie 


(1)  Galezowski,  Des  cataractes,  1885. 
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fait  des  progrès,  l'opacilé  envahit  la  masse  de  la  lentille,  et  il  existe  alors  une 
cataracte  complète,  qui,  d'après  sa  consistance,  est  appelée  dure,  molle  ou  liquide. 

Les  opacités  peuvent  occuper  une  seule  couche  ou  zone,  et  reslerstationnaires; 
il  en  est  ainsi  dans  certaines  formes  des  cataractes  congénitales  et  que  l'on 
appelle  stratifiées  ou  lamellaires. 


§  ï.  —  Cataractes  corticales  partielles. 

Les  opacités  corticales  débutent  ordinairement  par  la  périphérie  du  cristallin 
vers  les  limites  de  sa  circonférence,  et  tout  près  de  la  cristalloïde,  comme  l'a 
démontré  Malgaigne;  dans  d'autres  cas,  on  les  voit  naître  à  la  surface  anté- 
rieure et  vis-cà-vis  du  champ  pupillaire.  Quant  à  l'assertion  de  Wecker,  d'après 
laquelle  ces  calaracles  prendraient  leur  point  de  départ  dans  les  couches  qui 
touchent  au  noyau,  nous  la  croyons  erro- 
née ;  elle  ne  peut  se  rapporter  qu'à  des  faits 
isolés  et  pour  ainsi  dire  exceptionnels. 

A.  Opacités  périphériques.  —  Le 
plus  souvent,  l'examen  fait  à  l'œil  nu 
ou  à  l'éclairage  oblique  ne  permet  pas 
(le  découvrir  la  moindre  trace  d'opacilé 
fiériphérique,  si  la  lésion  n'arrive  pas  jus- 
qu'au champ  pupillaire.  C'est  pourquoi 
il  faut  toujours  avoir  recours  à  l'examen 
ophlhalmoscopique. 

En  projetant  la  lumière  dans  la  pupille 
et  dans  une  direction  très  oblique  der- 
rière l'iris,  on  fait  regarder  le  malade 
d'abord  en  bas  et  en  dedans,  puis  en  de- 
hors, en  haut  et  ainsi  de  suite.  La  lumière 
éclairera  ainsi  le  cristallin  dans  les  direc-  Fig.  209.  —  Méthode  d'exploration  (*). 
lions  obliques  (fig.  209)  Y  et  Z),  et  fera 

voir  les  moindres  opacités  sous  forme  de  stries  noires  se  dessinant  sur  le  fond 
rouge. 

Le  développement  des  cataractes  corticales  antérieures  ne  demande  pas  beau- 
coup de  temps,  et  elles  se  complètent  au  bout  de  dix-huit  mois  à  deux  ans. 

B.  Cataracte  disséminée  ou  ponctuée.  —  Cette  forme  de  cataracte  est 
assez  rare;  Valddauer  (1)  n'en  a  trouvé  que  2  sur  un  total  de  900  cataractes 
observées  à  sa  clinique.  On  trouve  dans  toute  la  substance  corticale  du  cristallin 
de  très  petits  points  arrondis  d'un  blanc  grisâtre  ou  bleuâtre,  reflétant  forte- 
ment la  lumière.  Ces  petits  points  sont  généralement  très  nombreux,  surtout 

année^rsssr^'"'  P"'"''^''^'''  {Albreohtvon  Graefe's  archiv  f.  Ophth.,  t.  XXXI, 

(  )  En  regardant  dans  la  direction  X  b.  on  verra  les  ouatre  nnînt=     a  »  j     •        a     .    »  j 
cités  (a  sur  la  cornée,  ô  au  pôle  antérieur,  eau  pôle  posS  urTcrillHn  rd.r'[  .'^°P*" 
Mgardant  dans  la  direction  Y  6,  ces  quatre  points  ci,™  T  .^ans  le  corps  vitre)  ;  en 

Stpassant  le  bord  pupillaire  ù  gauche'  fen  l  stpt  "nTfdrol'T'^      'T'''  =  "  '/P*'"'^'"'^ 
îîUdant  que  c  se  déplace  vers  le  bord  pupilla  re  rSe  JrTÂlLT,  ^^^\"  7  "T'  P"^'"'' 
m  distingue  le,  opacités  périphériques  l'cri^i^n^^^^:^:^^^  ''^  ^' 
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dans  le  voisinage  de  l'équateur  de  la  lentille.  Aussi  pour  bien  les  voir  la  dilata- 
lion  de  la  pupille  est  nécessaire. 

C.  Cataractes  polaires.  -  Les  opacités  disposées  en  forme  d'étoile,  dans 
le  segment  antérieur  ou  postérieur,  ne  peuvent  exister  ailleurs  que  dans  les 
couches  corticales  :  on  les  nomme  cataractes  étoilées. 

La  forme  étoilée  est  aussi  bien  propre  aux  couches  corticales  antérieures 
qu  aux  couches  postérieures,  leurs  caractères  objectifs  présentent  alors  celte 
différence  que,  dans  le  segment  antérieur,  l'éloile  formée  est  claire  au  centre 
et  a  les  branches  opaques  à  la  périphérie,  tandis  que  les  cataractes  étoilées 
postérieures  sont,  au  contraire,  noires  ou  opaques  au  centre,  et  ont  leurs 


Fig.  210.  —  Cataracte  étoilée  antérieure.     Fig.  211.  —  Cataracte  étoilée  postérieure. 

branches  claires  vers  la  circonférence  (flg.  210  et  211).  Cette  dernière  variété 
d'opacité  occupe  ordinairement  le  pôle  postérieur  du  cristallin  ;  c'est  pourquoi 
on  lui  donne  le  nom  de  cataracte  polaire. 

Les  cataractes  polaires  s'observent  très  souvent  dans  les  affections  de  la  cho- 
roïde et  dans  la  rétino-choroïdite  pigmentaire.  Leur  marche  est  très  lente;  et 
elles  restent  le  plus  souvent  incomplètes  durant  de  longues  années. 


§  II.  —  Cataracte  corticale  molle. 

Les  cataractes  corticales  débutent,  comme  nous  l'avons  vu,  par  les  couches 
péricapsulaires  ;  les  libres  cristalliniennes,  en  devenant  opaques,  subissent  en 
même  temps  une  sorte  d'imbibition  parj'humeur  aqueuse,  laquelle  passe,  par 
endosmose  et  par  exosmose,  dans  l'intérieur  de  la  capsule.  Or,  cette  imbibition 
non  seulement  accélère  l'opacification  des  fibres  restées  jusqu'alors  intactes, 
mais  augmente  en  même  temps  la  masse  criàtallinienne,  qui  se  ramollit  et  se 
liquéfie  progressivement.  Bientôt  le  cristallin  tout  entier  présente  un  aspect  uni- 
forme; il  prend  une  teinte  d'un  blanc  laiteux  ou  perlé  ;  sa  surface  antérieure  est 
portée  en  avant  et  refoule  l'iris  du  côté  de  la  cornée.  Consécutivement,  la  cham- 
bre antérieure  paraît  plus  petite  que  du  côté  sain. 

En  examinant  la  surface  antérieure  des  couches  corticales,  on  aperçoit 
qu'elles  ont  conservé  en  partie  leur  transparence  ;  le  noyau  est  aussi  translucide, 
et  derrière  toutes  ces  fibres  presque  diaphanes,  on  voit  les  couches  corticales 
postérieures  blanches  et  opaques. 

Ainsi,  la  cataracte  molle  peut  être  reconnue  par  la  teinte  blanche  uniforme, 
l'absence  de  noyau  jaunâtre  au  centre,  par  l'augmentation  de  son  volume  qui 
fait  bomber  l'iris,  et  aussi  par  le  jeune  âge  des  malades.  , 

Cette  cataracte,  en  effet,  ne  se  rencontre  guère  après  trente-cinq  ou  quarante.' 
ans;  on  la  voit  le  plus  souvent  chez  les  enfants,  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme,. 


DE  LA  CATARACTE  ET  DE  SES  DIFFERENTES  VARIÉTÉS.  397 

"soit  sponlanément  par  suite  d'un  défaut  de  nutrition  inlra-oculaii-e.  On  l'observe 
également  dans  un  œil  ou  dans  les  deux. 

Lorsque  la  cataracte  molle  est  monoculaire,  on  doit  rechercher  soit  la  cause 
traunialique,  soit  une  affection  intra-oculaire.  Les  cataractes  molles  qui  se  déve- 
loppent chez  les  personnes  jeunes  d'une  manière  spontanée  sont  le  plus  souvent 
dues  à  un  décollement  delà  rétine. 

Les  cataractes  congénitales  complètes  que  l'oa  observe  chez  les  enfanls  nou- 
veau-nés sotit  des  cataractes  molles,  car  chez  eux  le  noyau  n'est  pas  encore  cons- 
titué. 

Les  cataractes  molles  subissent  souvent  des  métamorphoses  régressives;  les 
couches  corticales  ramollies  se  hquéfîent,  et  tandis  que  les  parties  liquides  se 
résorbent,  des  éléments  graisseux  et  calcaires  se  déposent  au  fond  ou  sur  les  pa- 
rois de  la  capsule,  pour  constituer  la  cataracte  siliqueuse.  Cette  altération  amène, 
au  bout  de  quelque  temps,  une  diminution  de  volume  du  cristallin,  et  une  aug- 
mentation de  la  chambre  antérieure. 

A  quels  signes  peut-on  reconnaître  qu'une  cataracte  molle  est  complète  ? 

Lorsque  l'opacité  est  générale  et  uniforme,  il  n'est  pas  douteux  que  la  cata- 
racte ne  soit  complète.  Mais  il  y  a  cependant  beaucoup  de  cataractes  molles  qui 
conservent  une  partie  des  couches  antérieures  encore  transparentes,  quoiqu'elles 
soient  assez  avancées  pour  permettre  une  opération.  Elles  ont  atteint  dans  ces  cas 
une  maturité  suffisante,  et  peuvent  être  appelées  complètes.  La  perte  totale  de 
la  vue  et  l'impossibilité  absolue  pour  le  chirurgien  de  distinguer  le  fond  de  l'œil 
avec  l'ophthalmoscope  sont  les  signes  qui  caractérisent  cette  période. 


§  III.  —  Cataracte  liquide  avec  ou  sans  noyau  flottant. 

Le  ramollissement  que  subit  une  cataracte  peut  amener  une  liquéfaction  pres- 
que complète  de  ses  couches  corticales.  Le  magma  cristallinien  ainsi  fluidifié 
devient  de  plus  en  plus  liquide;  une  partie  de  ces  couches  corticales  se  dissout, 
et  le  noyau  n'étant  plus  soutenu  tombe  dans  le  bas-fond  de  la  capsule,  où  il 
peut  rester  indéfiniment  sans  subir  de  modification,  surtout  lorsqu'il  est  dur. 
L'existence  de  ce  noyau  flottant  peut  être  reconnue  par  les  signes  suivants  : 
lorsque  le  malade  incline  la  tète  en  avant,  on  voit  apparaître  en  bas  de  la 
pupille  et  au  milieu  du  liquide  lactescent  de  la  cataracte  un  noyau  jaunâtre,  qui 
appuie  contre  la  capsule  antérieure.  Dès  que  le  malade  penche,  au  contraire, 
la  tète  en  arrière,  et  qu'on  imprime  à  celle-ci  quelques  secousses,  la  cataracte 
devient  uniformément  blanche  et  le  noyau  disparaît,  en  se  rapprochant  de  la 
capsule  postérieure.  En  faisant  brusquement  incliner  la  tête  en  avant,  le  noyau 
apparaît  de  nouveau  en  bas  de  la  capsule,  ce  qui  confirme  le  diagnostic. 

Quand,  au  contraire,  le  noyau  n'a  pas  de  consistance  et  qu'il  est  peu  volumi- 
neux, il  participe  au  ramollissement,  de  sorte  que  la  cataracte  devient  liquide 
et  ne  possède  pas  de  noyau  flottant.  Ces  deux  variétés  ont  été  appelées  cata- 
ractes morganiennes . 

La  cataracte  liquide  se  reconnaît  à  une  coloration  particulière  disposée  par 
couches,  selon  les  densités  dillérenles.  Dès  que  l'œil  reste  en  repos,  on  aperçoit 
en  bas  différentes  couches  blanches  et  opaques,  tandis  que  le  liquide  trans- 
parent remonte  vers  les  parties  supérieures  du  sac  capsulaire. 
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%  IV-  ~  Cataractes  congénitales. 

Certains  enfants  viennent  au  monde  avec  des  opacilés  crislalliniennes  plus 
ou  moins  complètes.  Ces  opacités  constituent  les  cataractes  congénitales. 

Lorsque  la  diaphanéité  de  la  lentille  est  Irès  diminuée  ou  abolie,  l'enfant  ne  voit 
pas,  ne  fixe  rien,  et  l'infirmité  ne  peut  échapper  aux  parents.  Mais  un  seul  segment, 
un  point  limité  de  l'organe  est-il  trouble,  la  lésion  u  intéresse-t-elle  qu'un  œil? 
la  cataracte  peut  passer  inaperçue  et  ne  se  révèle,  si  elle  reste  slationnaire,  qu'a 
l'âge  adulte  d'une  façon  fortuite,  à  l'occasion  d  un  cboc  sur  l'œil  par  exemple. 

L'étude  des  cataractes  congénitales  est  de  date  relativement  récente.  La  pre- 
mière observation  est  de  l'année  1764.  Ce  sont  les  travaux  de  Saunders  de  l'école 
anglaise  ainsi  que  ceux  de  l'école  française  qui  ont  surtout  contribué  à  les  bien 
faire  connaître. 

Ces  opacités  congénitales  sont  héréditaires  au  premier  chef;  elles  sont  causées, 
dans  quelques  cas,  par  un  processus  inflammatoire;  mais  le  plus  souvent  leur 
existence  est  due  à  un  arrêt  de  développement  comme  le  démontrent  les  autres 
arrêts  de  développement  (colobomes,  persistance  de  la  membrane  pupillaire  et 
de  l'artère  hjaloïde,  etc.)  qui  les  accompagnent  si  fréquemment. 

Ces  calai  actes  ne  sont  pas  très  rares.  Sur  Sol  opacilés  du  cristallin  que  j'ai 
opérées  pendant  l'année  1880-81,  7  étaient  congénitales.  Elles  peuvent  n'occuper 
qu'une  parlie  du  cristallin,  ou,  comme  c'est  le  cas  le  plus  général,  l'envahir  en 
totalité;  on  est  alors  en  présence  de  : 

1.  La  cataracte  molle  congénitale.  —  L'ouverture  pupillaire  est  occupée  par  une 
opacilé  d'un  blanc  laiteux  constituée  parfois  par  une  liquéfaction  complète  du 
cristallin.  Il  peut  arriver  que  les  parties  périphéiiques  soient  seules  ramollies 
et  les  caractères  objectifs  diffèrent  peu  de  ceux  observés  dans  les  cataractes 
molles  de  l'adulte,  cependant  le  rahiollissement  du  cristallin  ne  s'accompagne 
pas  du  gonflement  habituel  dans  ce  dernier  cas.  Avec  le  temps  et  les  progrès  de 
l  âge,  des  modifications  peuvent  se  produire  dans  la  constitution  et  l'aspect  de 
cette  cataracte;  les  parties  liquides  de  Témulsion  contenue  dans  le  cristallin 
peuvent  se  résorber  et  bientôt  il  ne  reste  plus  du  cristallin  qu'une  partie  ratatinée, 
enveloppée  d'une  cristalloïde  indurée  couverte  de  dépôts  crétacés. 

2.  Ce  travail  de  résorption  peut  se  faire  pendant  la  vie  intra-utérine  et  l'enfant 
naît  alors  avec  la  variété  de  cataracte  congénitale  dite  aride  silique use. 

3.  La  cataracte  zonulaire  est  presque  exclusivement  congénitale,  elle  a  été 
observée  29  fois  à  la  clinique  d'Arlt  sur  10,668  malades.  Elle  est  constituée  par 
l'opacificalion  d'une  seule  couche  ou  lamelle  corticale  qui  enveloppe  le  noyau 
(fig.  212).  Les  couches  périphériques  ainsi  que  le  noyau  sont  restés  transparents. 
Quelquefois  cependant,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le  professeur  Panas  (1), 
ces  couches  périphériques  peuvent,  dans  certains  cas,  présenter  des  opacités 
ponctuées,  radiées  ou  disséminées  sans  ordre  autour  de  la  cataracte  circum- 
nucléaire.  Le  noyau  lui-même  n'est  pas  toujours  indemne;  dans  un  cas  récent 
de  M.  Panas,  le  noyau  était  ramolli.  La  cataracte  zonulaire  est  le  plus  souvent 
double,  cependant  Heuse  (2)  et  Schœfer  (3)  ont  signalé  des  exemples  exceptionnels 

(1)  Panas,  Archives  d'ophthalmologie,  1882. 

(2)  Heuse,  Centrenblatt  f.  p.  augenheilk.,  1880. 

(3)  Schœfer,  Klinische  monatsb.,  1881. 
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de  cette  atfection  portant  sur  un  seul  œil.  Mais  l'opacitc^  est  parfois  si  légère 
qu'elle  peut  bien  échapper  même  après  un  examen  minulieux. 

L'examen  ophlalmoscopique  montre  une  tache  opaque,  centrale,  ronde,  légè- 
rement brunâtre,  très  nettement  tranchée  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  comme  le 
représentent  les  trois  figures  des  planches  XI  et  XXVIII  de  notre  traité  incono- 
graphique  d'ophtalmoscopie. 

Lorsqu'on  projette  une  très  forte  lumière  dans  l'œil,  on  s'aperçoit  que  l'opa- 
cité laisse  passer  une  parlie  des  rayons  lumineux.  Parfois  la  tache  est  si  légère 
qu'elle  laisse  voir  le  fond  de  l'œil  ;  alors  le  malade  peut  hre  qu  oique  difficilement. 


Fig.  212.  —  Schéma  de  la  cataracte 
lamellaire. 


Fig.  213.  —  Cataracte  lamellaire, 
vue  à  rophthalmoscope. 


A  l'éclairage  oblique,  cette  cataracte  est  d'une  teinte  blanc-grisâtre  convexe 
en  avant,  et  fortement  éloignée  de  la  surface  postérieure  de  l'iris. 

Cette  variété  d'opacité  congénitale  est  oi-dinairement  stalionnaire; quelquefois 
sa  marche  est  lentement  progi-essive.  L'état  de  la  vue  dépend  du  degré  de  Irans- 
luciJité  de  la  lésion;  certains  malades  voient  mieux  avec  la  pupille  dilatée.  En 
général  ils  sont  forcés  de  rapprocher  les  objets  et  de  tenir  la  tête  inclinée,  ce  qui 
leur  donne  l'aspect  de  myopes,  bien  que  souvent  ils  soient  hypermétropes. 

Ajoulons  qu'on  a  signalé  la  coexistence  fréquente  de  cette  affection  avec  les 
convulsions,  le  rachitisme,  la  dentition  défectueuse.  Les  deux  sujets  de  Heuse 
présentaient  un  arrêt  de  développement  des  os.  De  plus  je  l'ai  vue  coïncider  avec 
le  colobome  choroïdien  et  le  microphtalmos.  Enfin  j'ai  observé  trois  fois  des 
variétés  annulaires  que  je  considère  comme  une  forme  avortée  des  cataractes 
zonulaires. 

4.  La  cataracte  pyramidale  est  constituée  par  une  opacité  souvent  congénitale, 
en  forme  de  pyramide,  limitée  au  centre  de  la  pupille  et  ayant  son  siège  soit 
1°  dans  la  capsule  cristallinienne  seule,  soit  2°  dans  cette  capsule  et  les  couches 
antérieures  de  la  lentille.  La  première  variété  n'est  qu'un  cas  particulier  des 
cataractes  capsulaires  sur  lesquelles  nous  reviendrons.  La  nature  de  la  deuxième 
variété  était  fort  obscure  quand  Poncet  (de  Gluny)  (!)  est  venu  par  une  observa- 
tion, avec  examen  histologique  minutieux,  jeter  une  vive  lumière  sur  ce  point. 
La  pyramide  sous-capsulaire  est  d'après  lui  formée  par  une  traclion  qui  s'opère 
sur  la  cristalloïde  quand  le  cristalhn  primitivement  adhérent  à  la  cornée  se 
trouve  repoussé  par  l'humeur  aqueuse. 

Ces  cataractes  se  présentent  le  plus  souvent  sous  forme  d'un  ou  plusieurs 
points  blancs,  nacrés,  réfléchissant  fortement  la  lumière.  A  l'œil  nu,  et  mieux 
encore  à  l'éclairage  latéral  et  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  on  aperçoit  à'ia  surface 
de  la  capsule  antérieure  une  tache  ronde  (de  un  à  trois  millimètres  de  diamètre) 


(1)  Poncet,  Archives  de  physiologie  normale  et  path.,  1,S84. 
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qui  se  trouve  dans  le  pôle  antérieur.  Les  contours  sont  habituellement  bien  li 
mités,  quelquefois  la  capsule  au  voisinage  présente  comme  de  petites  stries  ou 
pltssements.  Ces  cataractes  offrent  une  certaine  épaisseur  et  forment  bien 
souvent  une  saillie  plus  ou  moins  marquée  dans  la  chambre  antérieure  -  c'est 
pour  cette  dernière  raison  qu'on  leur  a  réservé  le  nom  de  cataractes  pyramidales. 
Chez  une  malade  de  l'HôLel-Dieu  nous  avons  vu,  avec  Cruveilhier  fils,  des  caïa- 
ractes  pyramidales  dans  les  deux  yeux  tellement  saillanles,  qu'elles  se  rappro- 
chaient par  leur  sommet  très  sensiblement  de  la  cornée,  et  projetaient  une 
ombre  marquée  du  côté  opposé  à  la  lumière  incidente  latérale;  le  reste  du  cris- 
talhn  est  resté  transparent,  et  la  malade,  qui  était  déjà  âgée  de  plus  de  cin- 
quante ans,  ne  s'est  jamais  doutée  de  l'existence  de  cette  lésion. 

Cette  variété  de  cataracte  capsulaire  peut  n'exister  que  dans  un  seul  œil,  mais 
il  arrive  presque  aussi  souvent  de  la  rencontrer  sur  les  deux  cristallins.  Ces 
opacités  ne  sont  point  progressives  et  persistent  ordinairement  toute  la  vie  sans 
troubler  la  vision. 

5  et  6.  Signalons  enfin,  pour  mémoire,  deux  variétés  rares  de  cataractes 
congénitales  :  la  cataracte  polaire  postérieure  {i)  et  la  cataracte  fusiforme  que  j'ai 
rencontrée  7  fois;  dans  aucun  cas  la  capsule  n'était  altérée  et  l'affection  était 
monoculaire;  ces  cataractes  n'étant  pas  progressives,  leur  pronostic  est  favo- 
rable. 

§  V.  —  Cataracte  nucléolaire. 

À.  Cataracte  sénile.  —  Cette  forme  de  cataracte,  appelée  aussi  dure  ou 
sf^nile,  se  montre  chez  des  individus  d'un  âge  avancé,  et  elle  est  la  conséquence 
de  la  sclérose  des  fibres  du  noyau.  L'opacification  commence  par  le  centre 
même  du  noyau  et  envahit  très  lentement  les  couches  voisines.  Au  hout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  les  couches  corticales  subissent  la  même  métamor- 
phose, deviennent  à  leur  tour  opaques,  et  la  cataracte  se  complète,  sans  que 
pourtant  elle  ait  subi  une  imbibition  ou  un  ramollissement  quelconque.  La 
cataracte  ainsi  formée  est  dure,  volumineuse,  et  le  noyau  apparaît  constam- 
ment jaunâtre,  soit  au  fond  et  au  centre  de  la  pupille  noire,  lorsque  la  lésion 
est  en  voie  de  formation,  soit  derrière  les  masses  corticales  blanchâtres  lors- 
qu'elles ont  déjà  subi  la  dégénérescence  sclérosique. 

Vexamen  à  l'œil  nu  permettra  donc  de  distinguer,  dès  l'origine  de  l'affection, 
une  opacité  gris-verdâtre  ou  jaunâtre  au  fond  de  la  pupille.  Pourtant  il  faut 
savoir  que  le  noyau  cristallinien  des  vieillards  subit  généralement  une  densifi- 
cation  assez  notable,  grâce  à  laquelle  il  rellète  fortement  la  lumière,  alors 
môme  que  la  cataracte  n'existe  point.  Ce  reflet  peut  faire  croire  à  tort  à  l'exis- 
tence d'une  cataracte.  L'examen  ophlhalmoscopique  seul  peut  dissiper  d'une 
manière  certaine  le  doute  à  cet  égard. 

Lorsque  le  noyau  est  opaque  et  dur  et  que  les  couches  coi'ticales  sont  aus 
complètement  troublées,  on  reconnaît  une  cataracte  dure  par  la  présence  d'un 
lâche  jaunâtre  au  centre  du  cristallin. 

Examen  ophlhalmoscopique.  —  Ce  mode  d'exploration  n'est  utile  que  quand 
le  noyau  seul  est  opaque  et  que  les  couches  corticales  n'ont  encore  subi  aucune 

(1)  On  se  fera  une  idée  fort  juste  de  l'aspect  aux  coutours  tranchés  parfois  étoiiés 
de  cette  cataracte  en  examinant  les  figures  5  et  6  de  la  planche  VII,  de  notre  Traité 
iconographique  d'ophlhalmnscopie.  Paris,  1886. 
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modification  ou  à  peu  près.  En  projetant,  alors  la  lumière  du  miroir  ophthal- 
moscopique  sur  la  pupille,  elle  paraît  trouble,  brunâtre  au  milieu,  pendant 
qu'elle  est  transparente,  rouge  à  la  périphérie.  Comme  on  voit,  il  y  a  là  une^ 
certaine  ressemblance  avec  la  cataracte  lamellaire;  seulement,  tandis-  qué," 
dans  cette  dernière,  les  bords  de  l'opacilé  sont  très  nettement  tranchés,  dans 
la  cataracte  dure  ils  se  perdent  insensiblement  sur  le  fond  de  l'œil.  Les  figures 
6  et  7  de  la  planche  XXVIII  de  notre  atlas  montrent  assez  bien  cette  différence 
dans  les  images  présentées  à  l'ophthalmoscope. 

Cette  cataracte  se  développe  très  lentement;  il  s  écoule  souvent  plusieurs 
années  avant  qu'elle  devienne  complète.  Les  deux  yeux  se  prennent  ordinaire-' 
ment  à  la  même  époque. 

Il  est  très  difficile  de  reconnaître  cette  opacité  au  début,  surtout  si  la  pupille 
n'a  pas  été  dilatée.  Cependant  la  papille  du  nerf  optique,  vue  à  l'image  ren- 
versée, paraît  très  trouble,  et  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  lire.  Au  bout 
d'un  certain  temps  il  ne  pourra  même  pas  se  conduire  tout  seul.  Mais  il  suffit, 
dans  ces  cas,  de  dilater  la  pupille  pour  que  les  limites  de  la  cataracte  devien- 
nent apparentes. 

Le  trouble  que  ces  malades  accusent  dès  le  début  de  leur  infirmité  consiste 
dans  l'impossibilité  de  distinguer  les  objets  éloignés;  plus  tard,  ce  même  nuage 
grisâtre  recouvrira  aussi  les  objets  rapprochés,  qui  apparaissent  dès  lors  comme 
à  travers  un  voile  ou  une  fumée. 

Avec  une  dilatation  de  la  pupille,  les  malades  atteints  de  cette  forme  de  cata- 
racte voient  beaucoup  plus  distinctement^  ce  qui  nécessite  chez  eux  l'usage 
constant  du  collyre  d'atropine. 

B.  Cataracte  noire.  —  On  rencontre  rarement  des  cataractes  dures  dans 
lesquelles  le  noyau  est  complètement  noir.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  rap- 
portés par  Morgagni,  Lusardi,  et,  plus  tard,  par  Chassaignac,  Sichel,  Desmarres 
et  de  Graefe.  Jusqu'aujourd'hui  je  n'ai  vu  que  9  cas  decette  variété  de  cataracte. 

La  cause  de  cette  coloration  noire  n'est  pas  bien  connue.  Lebert  et  de 
Graefe  pensent  qu'elle  est  due  à  l'introduction  d'hématine  dans  la  substance 
cristallinienne.  En  tous  cas  on  n'y  trouve  pas  d'éléments  pigmentaires  propre- 
ment dits. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  un  examen  attentif  est  nécessaire  pour  ne 
pas  confondre  la  cataracte  noire  avec  un  épanchement  général  du  sang  dans  le 
corps  vitré.  Dans  la  chambre  noire,  le  cataracté  doit  toujours  voir  la  flamme 
d'une  bougie  à  2  mètres.  Cette  perception  lumineuse  est  impossible  dans  la 
seconde  affection. 

C.  Cataracte  glaucomateuse.  —  Cette  variété  est  dure  aussi  et  volumi- 
neuse; le  noyau  se  prend  le  premier  et  la  dégénérescence  marche  du  centre 
vers  la  périphérie.  Quelquefois  elle  affecte  Une  teinte  verdâlre,  comme  Mackenzie 
l'avait  signalé  et  décrit  sous  le  nom  de  cataracte  verte. 

D.  Cataracte  pierreuse.  —  Les  cataractes  spontanées  ou  Iraumatiques 
peuvent  subir,  après  de  longues  années,  une  métamorphose  régressive-  les 
fibres  cristalliniennes  se  désorganisent  de  plus  en  plus  et  se  transforment  en 
une  masse  graisseuse  et  calcaire  composée  surtout  de  carbonate  et  de  phosphale 
de  chaux.  Sous  l'influence  de  ce  travail  régressif,  la  cataracte  devient  blanche 
crétacée,  pierreuse,  très  dure,  et  prend  même  quelquefois  la  forme  d'une 
coque,  avec  une  cavité  centrale  [cataracte  siliqueuse). 
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Celle  forme  de  cataracle  esl  ordinairemonl  accompagnée  de  très  graves  dé 
sordres  dans  les  membranes  internes  de  l'œil.  Elle  se  manifesle  conséculivemeni 
à  des  irido-choroidiles  Iraumaliques,  glaucomateuses,  ou  après  un  dccollemeni 
de  la  choroïde  et  de  la  rétine. 


§  VI.  —  Cataracte  capsulaire. 

Les  calaracles  corticales  ou  nucléolaires,  molles  ou  dures,  ne  sont  ordinaire- 
ment accompagnées  d'aucune  altération  de  la  capsule,  comme  l'a  montré  Mal- 
gaigne.  Pourtant  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  cette  membrane  se  trouble  et  s'al- 
tère d'une  manière  plus  ou  moins  sensible.  Une  pareille  opacificalion  peut  se 
produire  indépendamment  de  toute  altération  de  la  lentille,  de  même  qu'elle 
peut  accompagner  la  cataracle  lenticulaire.  Nous  aurons  ainsi  à  distinguer  des 
cataractes  capsulaires  et  capsulo-lenticulaires. 

A.  Cataracte  capsulaire  sans  altération  de  la  lentille.  —  Cette  opa- 
cité peut  se  former,  soit  dans  la  portion  antérieure,  soit  dans  celle  du  segment 
postérieur.  Mais,  comme  il  est  difficile  de  déterminer  pendant  la  vie  si  la  cap- 
sule postérieure  seule  esl  prise  ou  si  l'afl'ection  occupe  la  capsule  et  les  couches 
corticales  antérieures,  nous  la  rapportons  à  la  cataracte  polaire  décrite  plus 
haut. 

Les  opacités  de  la  capsule  antérieure  peuvent  se  présenter  sous  des  formes 
assez  variées;  tantôt  elles  sont  consécutives  à  des  pblegmasies  de  l'iris,  et  for- 
ment des  fausses  membranes  d'autant  plus  épaisses  que  l'ii  itis  ou  l'irido-cyclite 
a  été  plus  grave.  Dans  d'autres  cas,  la  capsule  perd  sa  transparence,  par  suite 
des  dépôts  phosphaliques  ou  calcaires  à  la  suite  de  blessures,  ou  bien  elle  est 
le  résultat  de  l'altération  des  cellules  épithéliales  pendant  la  vie  utérine. 

Dans  le  premier  cas,  on  aura  une  cataracte  pseudo-membraneuse  (Robin)  ou 
des  fausses  membranes  pupillaires  organisées;  dans  le  second,  il  y  aura  une 
cataracte  capsulaire  phosphatique. 

1.  La  cataracte  capsulaire  néo-membraneuse  se  présente  ordinairement  sous 
forme  d'une  exsudation  grisâtre,  centrale;  rarement  elle  occupe  la  totalité  de  la 
capsule  antérieure.  De  toutes  les  formes  de  cataractes  capsulaires  elle  est  la 
plus  opaque  et  affecte,  d'après  Ch.  Robin,  la  forme  étoilée,  qui,  à  partir  du 
centre  blanc  plus  opaque,  va  en  s'araincissanl. 

Le  trouble  de  la  vue  dans  ces  sortes  de  cataractes  est  ordinairement  très  peu 
marqué;  souvent  les  malades  s'en  aperçoivent  à  peine.  Mais  si  la  pupille  est 
obstruée  dans  toute  son  étendue,  le  trouble  de  la  vision  est  tel  qu'il  faut  recou- 
rir à  une  opération. 

2.  La  cataracte  capsulaire  phosphatique  ou  crétacée  apparaît  ordinairement 
au  centre  de  la  capsule  antérieure  et  dans  le  champ  de  la  pupille,  sous  la 
forme  d'une  tache  blanc  nacré,  blanc  luisant  ou  crétacé. 

La  forme  et  la  disposition  de  ces  opacités  se  ressemblent  beaucoup.  On  voit 
le  plus  souvent  une  seule  tache  blanche,  grosse  comme  une  tête  d'épingle  au 
milieu  de  la  pupille,  et  qui  repose  sur  le  cristallin  transparent.  Généralement 
rondes,  ces  taches  sont  tout  à  fait  superficielles  et  ont  une  couleur  blanc  nacré, 
crayeux,  qui  ti-anche  d'une  manière  frappante  avec  les  opacités  des  couches 
corticales. 

Le  plus  souvent  on  ne  voit  qu'une  seule  (acbe  analogue  sur  la  capsule;  lors- 
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qu'elles  sont  multiples,  elles  sont  réunies  par  une  sorte  de  léger  voile  mem- 
braneux. 

Ces  opacités  occupent  d'ordinaire  la  surface  extérieure  de  la  capsule,  et  ne 
dépassent  presque  pas  le  niveau  de  la  surface  cristallinienne  ;  quelquefois  pour- 
tant elles  forment  des  saillies  mamelonnées  plus  ou  moins  marquées.  Lorsque 
celte  tache  centrale  est  blanche,  ronde,  et  qu'elle  s'avance  fortement  dans  la 
chambre  antérieure  par  un  sommet  qui  se  rétrécit  en  pointe,  elle  est  appelée 
cataracte  pyramidale.  On  la  rencontre  rarement. 

Dans  certains  cas  rares,  Mackenzie  a  vu  ces  opacités  se  détacher  de  la  cap- 
sule aussitôt  que  l'aiguille  les  touchait,  et  tomber  dans  la  chambre  antérieure. 
Ces  faits  doivent  pourtant  être  considérés  comme  tout  à  fait  exceptionnels, 
parce  que,  en  général,  les  opacités  sont  fortement  adhérentes  et  intimement 
unies  à  la  substance  de  la  cristalloïde. 

L'origine  de  ces  opacités  capsulaires  blanches,  crayeuses,  que  nous  venons 
de  décrire,  est  très  variée  :  ou  bien  elles  sont  congénitales,  et  alors  il  n'existe 
aucune  trace  d'inflammation,  soit  du  côté  de  l'iris,  soit  du  côté  de  la  corpée; 
ou  bien  elles  proviennent  d'un  abcès  perforant  de  la  cornée  et  d'un  dépôt  de 
pus  sur  la  capsule,  pendant  que  celle-ci  se  trouve  en  contact  avec  la  cornée. 
L'existence  d'un  ancien  leucome  peut  seule  indiquer  s'il  s'agit  de  l'une  ou  de 
l'autre  de  ces  deux  formes. 

Selon  Hulchinson  (1),  la  cataracte  pyramidale  peut  être  due  tout  aussi  bien 
à  la  perforation  de  la  cornée  qu'à  une  simple  perturbation  de  nutrition  de  la 
■cornée  et  de  la  capsule,  comme  on  l'observe  particulièrement  dans  l'ophthalmie 
purulente. 

Les  blessures  de  la  capsule  peuvent  se  cicatriser  et  donner  lieu  à  une  opacité 
linéaire,  blanc  nacré,  indélébile  de  la  cristalloïde. 

B.  Cataracte  capsulo-lenticulaire.  —  Cette  forme  de  cataracte  se  recon- 
naît assez  difficilement,  a  cause  de  la  grande  ressemblance  qui  existe  entre  les 
deux  sortes  d'opacités  coexistant  chez  des  individus  dont  le  cristallin  reste  opa- 
que pendant  de  longues  années. 

La  capsule  perd,  en  partie  ou  en  totalité,  sa  transparence;  elle  devient  lai- 
teuse ou  grisâtre  et  par  places  crayeuse,  teinte  qui  tranche  pourtant  d  une  ma- 
nière très  peu  sensible  avec  les  couches  corticales  opaques.  Mais  dès  que  le 
cnsta Ihn  est  enlevé,  il  n'est  pas  difficile  de  constater  l'opacité  capsulaire  •  la 
capsule  opaque  tranche  alors  visiblement  sur  le  fond  noir  de  la  pupille  ' 

Les  cataractes  siliqueuses  ne  sont  autres  que  des  cataractes  capsulo-lenticu- 
a.res;  elles  ne  s'observent  que  sur  des  cristallins  depuis  longtemps  opacifiés 
lorsquune  grande  partie  des  couches  corticales  s'est  résorbée,  et  que  lentillj 
et  capsule  sont  réduits  à  un  petit  volume. 

§  VII-  —  Cataracte  secondaire. 

Les  opacités  qui  se  forment  dans  le  champ  pupillaire  après  les  opérations  de 
cataracte  portent  le  nom  de  cataractes  secondaires  peraiions  de 

Elles  sont  habituellement  constituées  par  la  capsule  antérieure,  opaque  et 
par  les  couches  corticales  unies  aux  exsudations  que  fournit  l'iri;  eZZ'J. 

/fi:rCÏ      p.".?r"''^'  -  ^0  tHeir  cause  iOp^th. 
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■  On  sait,  en  effet,  que  la  capsule  n'est  point  enlevée  dans  les  extractions  dé 
cataracte,  elle  n'est  qu'incisée,  sur  une  étendue  plus  ou  moins  large,  pour  lais-' 
ser  le  passage  au  cristallin  qu'on  extrait. 

Il  arrive  habituellement,  après  cette  opération,  que  les  lambeaux  de  la  cap- 
sule déchirée  s'enroulent  sur  eux-mêmes,  en  enveloppant  les  débris  des  cou- 
ches corticales  qui  sont  restés  dans  l'œil  (fig.  214),  puis 
elles  se  rétractent  de  plus  en  plus  et  constituent  une 
opacité  blanche  capsulo-lenticulaire,  que  l'on  peut 
toujours  voir  derrière  l'iris.  Ces  sortes  d'opacités  sont 
ordinairement  cachées  par  l'iris,  et  ne  gênent  nulle- 
ment la  vision. 

Mais  cette  même  opacité  capsulaire  se  reforme  sou- 
vent dans  la  région  pupillaire,  où  elle  prend  des  adhé- 
rences avec  l'iris,  et  constitue  un  obstacle  plus  ou 
moins  infranchissable  aux  rayons  lumineux.  On  à 
alors  une  véritable  cataracte  capsulo-lenticulaire  qui 
gêne  la  vision  d'une  manière  plus  ou  moins  marquée 
(fig-  217). 

Les  cataractes  secondaires  peuvent  parfois  être  si 
légères,  et  conserver  la  transparence  à  un  tel  degré, 
qu'on  ne  les  arpercevra  qu'à  l'éclairage  oblique  ou  à 
Fig.  214.  —  Disposition  l'ophlhalmoscope.  Examinées  parle  premier  procédé, 
delà  capsule  antérieure  gHes  apparaissent  souvent  presque  tout  à  fait  transpa- 
apres  1  extraction  de  la       ,       ,  a\i  ■      l  ■ 

cataracte.  rentes,  et  avec  un  léger  reflet  luisant,  métallique,  ce  qui 

est  dû  aux  dépôts  des  cristaux  de  cholestérine.  Dans 
d'autres  cas,  on  voit  une  sorte  d'exsudation  grisâtre  ou  blanchâtre  occuper  une 
partie  de  la  pupille.  Au  moyen  de  l'éclairage  ophthalmoscopique,  on  aperçoit 
des  brides  ou  des  taches  noires  qui  s'étendent  d'un  bord  à  l'autre  de  la  pupille. 


§  VIII.  —  Cataracte  traumatique. 

La  cataracte  traumatique  résulte  habituellement  de  violences  ayant  intéressé 
la  capsule  cristallinienne.  Ces  plaies  sont  produites  par  des  ciseaux,  des  aiguilles, 
des  plumes  d'acier,  des  épines  végétales  ou  enfin  par  des  grains  de  plomb  et  des 
débris  de  capsule.  Cependant,  un  coup  portant  sur  le  globe  oculaire  ou  même  sur 
les  régions  voisines(orbite,  tempe),  ainsique  la  commotion  produite  par  la  foudre, 
peuvent  déterminer  l'apparition  d'une  cataracte  sans  lésion  directe  de  la  capsule. 
Le  docteur  Yvert  (1)  et  moi-même  (2),  nous  avons  rapporté  plusieurs  curieuses 
observations  de  l'influence  de  ces  traumatismes  à  distance  sur  le  cristallin. 

La  cataracte  traumatique  est  une  des  variétés  les  plus  fréquentes.  Sur  ma 
statistique  de  4779  opacités  du  cristallin,  j'en  ai  relevé  199  de  cause  trauma- 
tique, c'est-à-dire  24  p.  iOO. 

Cette  cataracte  affecte  la  forme  molle,  et  présente  une  coloration  blanc  bleuâtre. 
Le  plus  souvent  la  capsule  est  largement  déchirée  et  l'on  aperçoit  des  fragments 
de  cristallin  qui  sont  tombés  dans  la  chambre  antérieure.  Elle  acquiert  un  déve- 
loppement d'autant  plus  grand  que  la  plaie  capsulaire  est  plus  large,  et  que 

(  i  )  Yvert,  Traité  des  blessures  de  l'œil. 
(2)  Galézowski,  Des  cataractes. 
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le  sujet  est  moins  avancé,  en  âge.  Chez  les  enfants  et  les  individus  jeunes  en 
général,  chez  lesquels  le  cristallin  n'a  pas  une  grande  consislance,  l'imbibi- 
lion  se  fait  facilement  :  les  couches  corticales  ramollies  se  gonflent  et  se  portent 
dans  la  plaie  capsulaire  sous  forme  d'un  prolapsus  blanchâtre.  Bientôt  ce  corps 
blanchâtre  se  détache  de  la  masse  cristailinienne,  tombe  dans  la  chambre  an- 
térieure et  s'y  résorbe  totalement.  Si  la  plaie  capsulaire  n'est  pas  ensuite  refer- 
mée, le  ramollissement  et  l'opacification  gagnent  les  couches  sous-jacentes,  et 
il  arrive  quelquefois  que  la  cataracte  tout  entière  se  résorbe  et  que  la  pupille 
s'éclaircit. 

En  s'appuyant  sur  ce  processus  pathologique,  on  a  introduit  en  pratique  la 
méthode  opératoire  de  guérison  des  cataractes  par  discision,  méthode  qui  est 
surtout  applicable  chez  les  enfants. 

Il  n'est  pas  rare  pourtant  de  voir  une  petite  plaie  de  la  cristalloïde  se  cica- 
triser et  occasionner  tout  simplement  une  opacité  linéaire  blanchâtre  superfi- 
cielle. Pendant  ce  temps,  l'imbibition  des  couches  corticales  s'arrête,  limitée 
aux  parties  voisines  de  la  plaie;  on  y  voit  apparaître,  au  bout  de  quelque  temps, 
une  tache  blanchâtre  striée  ou  à  forme  irrégulière,  qui  devient  définitive,  pen- 
dant que  le  reste  du  cristallin,  opaque  d'abord,  reprend  bientôt  sa  transpa- 
rence et  la  conserve  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  comme  j'ai  pu  le 
constater  chez  un  malade  dont  le  cristallin  avait  conservé  pendant  longtemps 
un  corps  étranger  au  milieu  de  ses  couches  corticales.   : 

Dans  les  cataractes  traumatiques,  on  doit  prendre  en  considération  plusieurs 
circonstaaces  qui  peuvent  influer  d'une  manière  sensible  sur  l'issue  définitive 
de  l'affection. 

1°  L'iris  peut  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  ce  qui  occa- 
sionne une  gêne  de  circulation  notable  dans  cette  membrane,  et  consécutive- 
ment des  complications  du  côté  des  membranes  internes  de  roeiJ.°r:r 

2°  Les  adhérences  peuvent  s'établir  entre  l'iris,  la  capsule  et  la  cornée,  au 
moyen  des  brides  cicatricielles.  Cet  état  est  ordinairement  assez  grave;  et  peut 
se  terminer  par  une  atrophie  de  l'œil. 

3o  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  est  une  complication 
assez  sérieuse,  en  ce  sens  qu'en  faisant  l'extraction  de  la  cataracte  on  court  le 
risque  de  laisser  tomber  le  corps  étranger  derrière  l'iris,  ce  qui  peut  occasionner 
une  iritis  chronique  et  une  irido-choroïdite  plus  ou  moins  grave. 

4°  Consécutivement  à  une  blessure  du  cristallin,  il  peut  se  produire  des  modi- 
fications dans  la  sécrétion  et  la  pression  intra-oculaire.  Cette  augmentation  de 
la  tension  pourra  donner  lieu  à  une  affection  glaucomateuse. 

ARTICLE  II 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,  ÉTIOLOGIE,  DIAGNOSTIC  DES  CATARACTES. 

Anatomie  pathologique.  -  t.  La  première  altération  qu'on  observe  dans  les 
cataractes  molles,  c'est  l'altération  des  cellules  péricapsulaires,  qui  perdent  leur 
transparence  et  leur  forme  polyédrique  ou  sphérique;  ces  cellules  se  troublent, 
se  désagrègent  et  se  transforment  en  gouttelettes  de  graisse  et  de  matière  gra- 
nuleuse.  " 


2. 


Les  fibres  du  cristallin  prennent  dès  le  début  une  teinte  un  peu  jaunâtre, 
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surto.it  dans  les  cataractes  dures,  et  leur  surface  est  légèrement  poiutiUée  tan- 
dis que  leurs  bords  sont  plus  foncés  et  irréguliers.  Ces  altérations  sont' dues 
aux  mod.ficalions  que  subit  l'enveloppe  des  fibres.  Peu  à  peu  ces  fibres  ner- 
dent  la  régularité  de  leurs  contours;  elles  sont  devenues  cassantes,  ratatinées 
irregulières  et  privées  de  leurs  noyaux.  Laspect  granuleux  s'accentue;  l'enve- 
loppe s  amincit,  se  rompt  par  place,  et  le  contenu  s'échappe.  Bientôt  la  macé- 
ration et  la  dégénérescence  graisseuse  a 
lieu.  Des  cristaux  de  cbolestéiine  appa- 
raissent presque  dans  tous  les  cristallins 
cataraclés. 

H.  Muller  a  trouvé  souvent  des  amas 
de  myéline  sur  le  trajet  des  fibres,  et  par 
places  de  petites  vacuoles  rondes  (fig.  215). 
Par  suite  des  phénomènes  endosmo-exosmotiques  qui  s'opèrent  à  travers  la 
capsule,  tous  ces  éléments  cristalliniens  peuvent  s'émulsionner,  et  donner 
heu  à  des  cataractes  liquides;  ou  bien  les  éléments  du  cristallin,  ramollis  et 
liquéfiés,  se  résorbent  en  grande  partie  et  réduisent  le  volume  de  la  cataracte  à 
des  proportions  très  limitées. 

Pendant  ce  travail  régressif,  des  dépôts  calcaires  se  forment  en  quantité  plus 
ou  moins  grande;  des  cristaux  dé  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux  se  dé- 
posent le  long  et  au  pourtour  des  fibres  du  cristallin,  et  s'incrustent  souvent 


Cl 

Fig.  2L').  —  Altérations  des  ûbres 
du  cristallin  (H.  Maller). 


Fig.  216.  —  Cataracte  corticale  antérieure  (*). 

d'une  manière  tellement  régulière,  que  l'ensemble  de  cette  incrustation  prend 
la  forme  de  la  fibre  elle-même. 

Ces  mêmes  dépôts  phosphatiques  et  calcaires  se  produisent  à  la  surface  in- 
terne de  la  capsule,  ce  qui  constitue  des  cataractes  capsidaires  phosphatiques  ou 
calcaii'es. 

Dans  les  cataractes  corticales,  Pagenstecher  et  Genth  ont  pu  reconnaître  la 
présence  d'un  détritus  granuleux  contenant  des  noyaux  et  des  globules  grais- 
seux (fig.  216).  On  voit  à  la  surface  interne  de  la  capsule  une  partie  des  cel- 
lules épithéliales  normales,  quelques  rares  molécules  graisseuses  se  trouvent  au 


(*)  a,  capsule  antérieure  ;  b,  cellules  épithéliales  ;  c,  molécules  graisseuses  au  milieu  du  tissu  fitueux. 
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centre  de  la  masse  corticale.  Ce  sont,  du  reste,  les  mêmes  lésions  que  Du- 
barry  a  pu  découvrir  entre  la  substance  cristaliinienne  et  la  capsule,  et 
notamment  des  gouttelettes  graisseuses,  des  fibres  cristalliniennes  ramollies  et 
de  l'épilhélium. 

Davaine  a  trouvé  le  calibre  des  fibres  cristalliniennes  sensiblement  diminué 
et  leur  surface  dépolie  et  dentelée  comme  une  lime. 

Dans  les  cataractes  dures,  les  fibres  cristalliniennes  du  noyau  sont  plus 
fermes,  plus  cohérentes,  et  ne  contiennent  point  les  gouttelettes  liquides  grais- 
seuses qui  s'observ-ent  dans  les  cataractes  molles.  Le  noyau  lui-môme  d'aspect 
ambré,  jaunâtre,  plus  dur  et  plus  cohérent,  devient  scléreux  par  suite  de  la 
métamorphose  sénile.  Ces  fibres  sont  devenues  très  finement  granuleuses,  et 
en  môme  temps  moins  transparentes.  Leurs  dentelures  sont  bien  plus  nctle- 


Fig.  217.  —  Cataracte  capsulo-lenliculaire,  consécutive  à  une  opération  ['). 

ment  visibles  qu'à  l'état  normal,  et  leurs  borda  plus  foncés.  Mais  à  mesure  que 
cet  état  se  développe  dans  le  noyau,  les  couches  corticales  se  troublent  et 
s'altèrent  comme  dans  les  cataractes  molles. 

Dans  la  cataracte  secondaire,  on  voit  les  éléments  cristalliniens  subir  un 
travail  régressif  et  une  dégénérescence  graisseuse.  La  figure  217,  que  nous 
reproduisons  d'après  Pagenslecher  et  Genth,  représente  cet  état  pathologique. 
Toute  la  capsule  est  légèrement  plissée,  et  contient  des  fragments  corticaux 
sous  forme  sphérique.  A  la  surface  interne  de  la  capsule,  on  aperçoit  une 
couche  de  tissu  fibreux  très  fin,  composé  en  grande  partie  de  noyaux  arrondis. 

De  son  côté.  Ch.  Robin  a  constaté,  en  ouire,  dans  la  substance  molle  ou  demi- 
molle  des  cataractes,  la  présence  de  globules  grcmuleux  grisâtres,  de  nature  si  é- 
ciale,  qu'il  n'a  rencontrés  nulle  part  ailleurs.  Ces  globules  sont  pâles  et  fine- 

*)  a,  capsule  dont  la  surfiice  antérieure  est  couverte  d'une  couche  fibreuse  provenant  du  cercle 
ciliaire  et  contenant  des  cellules  pigmcntaires  ;  b,  b,  débris  de  la  lentille  se  pré^eut;lnt  sous  forme  de 
masses  sphéroïdales. 
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IHg.  2  S. 


Fig.  219, 


ment  granuleux,  sphériques  ou  ovoïdes,  de  1  à  4  centièmes  de  millimètre 
Quelquefois  on  voit  une  sorte  de  petit  noyau  à  leur  centre. 

Dans  un  cas  de  cataracte  noire  Ch.  Robin  a  trouvé  que  les  fibres  du  cris- 
lallm  avaient  perdu  leurs  noyaux  :  elles  étaient  devenues  plus  fermes  et 
avaient  des  contours  plus  foncés.  Dans  une  cataracte  noire  consécutive  à  une 
ancienne  blessure,  de  Graefe  a  remarqué  des  cristaux  d'hématine  dans  la  masse 
qnstallinienne;  ces  cristaux  provenaient,  selon  lui,  du  sang  dont  le  cristallin 
s'était  imprégné.  Dans  un  de  mes  cas,  l'examen  histologique  a  semblé  confir- 
mer celte  opinion. 

3.  La  capsule  cristallinienne  subit  les  altérations  les  plus  variées.  Dans  la 
cataracte  capsuhdre  néo-membraneuse,  Ch.  Robin  a  trouvé  une  substance  dure, 
incolore  et  d'un  aspect  strié;  les  stries  sont  parallèles,  rectilignes  ou  ondu- 
leuses,  comme  dans  le  tissu  cellulaire  lamineux,  enlremôlés  de  granulations 
phosphatiques  et  de  gouttelettes  de  graisse.  La  plus  grande  partie  de  cette  néo- 
membrane est  parsemée  de  fines  gra- 
nulations, qui  paraissent  être  compo- 
sées de  carbonate  calcaire.  D'après 
le  même  auteur,  les  cataractes 
phosphatiques  capsulaires  sont  con- 
stituées par  des  grains  plus  ou  moins 
nombreux  de  phosphate  de  chaux, 
qui  ne  sont  pas  seulement  appliqués 
à  la  surface,  mais  qui  y  constituent 
une  couche  de  1  a  3  millimètres  d'é- 
paisseur. La  capsule  elle-même,  dans 
ces  cas,  est  érodée  ou  amincie  par 
les  dépôts  phosphatiques  qui  la  tra- 
versent dans  toute  son  épaisseur. 

H.  Millier  a  prouve  que  les  altéra- 
lions  de  la  capsule  sont  constituées 
par  la  formation,  à  sa  surface  interne, 
de  couches  opaques  de  différente  na- 
ture. Tantôt  la  masse  opaque  se  recouvre  d'une  substance  vitrée,  complète- 
ment transparente  (fig.  218),  tantôt  elle  forme  à  la  surface  des  saillies  qui 
ressemblent  à  des  colloïdes. 

Sur  la  capsule  postérieure,  MûUer  a  aussi  trouvé  des  opacités  très  saillantes 
de  5  à  6  [x,  qui  contenaient  des  gouttelettes  de  myéline  (fig.  219). 

Dans  une  cataracte  secondaire  extraite  par  de  Graefe  chez  un  homme  âgé 
de  vingt-quatre  ans,  affecté  depuis  son  enfance  d'une  cataracte  molle,  la  cap- 
sule présentait  des  dépôts  d'une  masse  claire,  qui  formaient  par  places  des 
élevures  assez  prononcées,  granulées  et  jaunâtres,  qui  ressemblaient  à  celles 
qu'il  a  trouvées  aussi  sur  la  capsule  de  quelques  animaux  (fig.  220). 

On  voit  quelquefois  à  la  surface  de  la  masse  exsudative  des  cellules  épithéliales, 
tandis  qu'à  la  base  la  capsule  est  intacte. 
Quelquefois  le  cristallin  tout  entier  conserve  sa  transparence,  excepté  au 

(*)  Fig.  218.  Substance  transparente  et  bosselée  formée  au-dessus  d'une  masse  granuleuse.  —  Fig.  210 
Dépôt  irrégulier,  opaque,  de  la  capsule  postérieure,  contenant  de  la  myéline.  —  Fig.  220.  Capsule  d  un 
chien,  avec  des  concrétions  contenues  dans  une  couche  vitreuse. 


Fig.  2-20, 

Fig.  218  à  220.  —  Altérations  de  la  capsule 
cristallinieune,  d'après  H,  Millier  (*). 
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centre  de  la  capsule,  oîi  on  trouve  par  places  des  dépôts  à  demi  transparents, 
formant  de  vrais  promontoires  d'une  apparence  granulaire  (fig.  221).  Quel- 
quefois les  dépôts  plastiques  se  forment  dans  l'épaisseur  de  la  substance 
•amorphe  de  la  capsule,  et  ils  refoulent  forcément  la  couche  épithéliale  au 
<lehors  (fig.  222). 

Après  l'opération,  ces  opacités  deviennent  d'autant  plus  marquées  qu'elles  se 
compliquent  des  masses  corticales. 

Ces  altérations  de  la  capsule,  accompagnées  ou  non  de  cataractes  lenticulai- 
res, rendent,  ainsi  que  Dubarry  l'a  prouvé,  l'affinité  et  la  cohésion  entre  les 
deux  parties  bien  moindres  qu'à  l'état  physiologique.  Par  conséquent,  les  adhé- 
rences entre  la  capsule  et  les  couches  corticales  cataractées,  dont  parlent 
quelques  auteurs,  n'existent  que  dans  leur  imagination. 

La  capsule  peut  quelquefois  s'enflammer  et  donner  lieu  à  la  formation  de 


'  Fig.  221. -Procluclions  morbides  de   Fig.222.-Dépôtsplastiqaes  situésdansl'épaisr- 
la  capsule  cristallinienne.  saur  de  la  capsule  cristallinienne  (H.  Mûller). 


vaisseaux  à  la  surface;  cela  s'observe  surtout  dans  les  cataractes  traumatiques 
et  secondaires.  Dans  deux  cas  de  cataractes  capsulaires  que  j'ai  extraites,  il  m'a 
été  donné  de  constater  la  présence  des  vaisseaux  à  sa  surface.  Celle-ci  était  en 
outre  couverte  de  cellules  pigmentaires. 

L'inflammation  de  la  cristallo'ide  ne  paraît  pas  douteuse  pour  Mirault  (d'An- 
^?ers).  Tantôt  elle  débute  par  la  crislalloïde  elle-même,  tantôt  elle  est  due  àl'ex- 
.teasion  de  la  phlogose  d'une  autre  membrane  oculaire,  et  notamment  de  l'iris, 
.  Étiologie.  —  Il  est  difficile  de  préciser  les  causes  des  cataractes;  elles 
sont  très  variées.  Les  unes  sont  directes  et  proviennent,  soit  de  .  blessures, 
soit  d'altération  de  la  choro'ide  et  des  procès  ciliaires;  les  autres  sont,  au 
contraire,  des  causes  prédisposantes  qui  se  rattachent  à  l'âge,  à  la  constitution, 
à  l'hérédité,  à  la  profession,  etc.  ;  d'autres,  enfin,  tiennent  à  un  état  dyscra- 
sique  du  sang,  tel  que  l'albuminurie,  la  glycosurie,  la  phosphalurie,  etc.  C'est  à 
te  triple  point  de  vue  que  nous  allons  étudier  l'étiologie  des  cataractes. 

A.  Causes  locales.  — •  1.  Traumatisme.  Les  cataractes  monoculaires,  corti- 
cales molles,  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  dues  à  une  blessure  ou  à  la 
présence  d'un  corps  étranger. 

2.  Altérations  des  membranes  vasculaires  de  Vœil.  —  Le  rôle  important  que 
jouent  les  membranes  vasculaires  dans  la  nutrition  de  tous  les  milieux  réfrin- 
gents de  l'œil  exphque  la  fréquence  des  opacités  du  cristallin,  dans  les  altéra- 
tions de  ces  membranes.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  le  cristallin  trouble  dans  les 
iridochoroïdites  chroniques,  dans  les  glaucomes,  etc.  Ajoutons  que  ces  altéra- 
lions  n'amènent  la  formation  de  la  cataracte  qu'après  un  temps  très  long. 

Les  altérations  du  cercle  ciliaire  occasionnent  plus  fréquemment  que  les 
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autres  la  formation  de  la  calaracle.  La  sclérotique  est  alors  amincie  et  saillante 

Les  rélmo-choroïdites  syphilitiques  produisent  aussi  des  troubles  du  ciislailin, 
et  particulièrement  des  cataracles  polaires  postérieures. 

Les  iritis  chroniques  suivies  d'une  atrésie  pupillaire  laissent  sur  la  capsule  anlé- 
rieure,  des  dépôts  exsudalifs  qui  constituent  des  cataractes  pseudo-membra- 
neuses. La  même  chose  a  lieu  lorsqu'un  abcès  de  la  cornée  s'ouvre  et  que  du 
pus  cornéen  se  dépose  sur  la  cristalloïde.  lise  forme  alors  une  cataracte  capsu- 
laire  parfaitement  semblable  à  la  cataracte  capsulaire  congénitale. 

Les  atrophies  choroïdiennes  du  segment  postérieur  et  externe  de  l'œil  sont 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  cataracte  sénile  périphérique.  Dans 
cette  affection  en  effet  les  réseaux  capillaires  de  la  choroïde  disparaissent  com- 
plètement et  il  n'y  a  que  les  veines  d'un  certain  calibre  avec  leurs  anastomosos 
qui  persistent  seules. 

Ordonez  a  constaté  la  dégénérescence  athéromateuse  des  vaisseaux  choroï- 
diens  chez  les  individus  atteints  des  cataractes  séniles. 

3.  Décollement  de  la  réline.  —  Les  cataractes  molles  qui  se  développent  dans 
un  court  espace  de  temps  chez  les  individus  jeunes  sont  souvent  occasionnées 
par  un  décollement  de  la  réline;  et  l'on  doit  toujours  examiner  les  phosphènes 
avant  l'opération  pour  s'assurer  de  l'état  de  cette  membrane. 

Les  diathèses  cancéreuse,  scrofuleuse  et  tuberculeuse  ne  peuvent  être  mises  en 
cause.  La  s^yphilis  n'agit  sur  le  cristallin  qu'autant  que  les  autres  membranes 
oculaires  sont  affectées  par  la  maladie.  Notons  cependant  que  trois  observations 
récentes  de  Bardai  (1)  sont  contraires  à  cette  assertion. 

La  goutte,  l'alcoolisme,  Varthritisme  agissent  sur  le  cristallin  par  l'athérome 
qu'ils  provoquent  dans  les  vaisseaux  choroïdiens. 

L'influence  de  la  phosphatwne  sur  le  développement  de  la  cataracte  a  été  éta- 
blie par  Tessier  et  Dor. 

B.  Causes  générales  et  prédisposantes.  —  Diabète  sucré.  —  C'est  un  fait  connu 
depuis  longtemps,  que  les  malades  atteints  de  glycosurie  éprouvent  des  troubles  flia 
visuels  plus  ou  moins  marqués.  Le  plus  fréquemment  ce  sont  des  cataractes  J  I 
corticales  postéro-antérieures.  Pour  ma  part,  j'ai  recueilli  les  observations 
de  35  glycosuriques  atteints  de  troubles  visuels,  et,  dans  ce  nombre,  j'ai  trouvé  H' 
22  fois  la  cataracte  corticale.  Ces  cataractes  marchent  ordinairement  avec  une  f  sa 
grande  lenteur.  |  (ji 

Albuminurie.  —  J'ai  vu  une  malade  de  Vigla,  atteinte  de  la  rétinile  albumi-  l|à( 
nuiique  très  prononcée,  présenter  des  opacités  corticales  dont  la  marche  fut 
tellement  rapide  que,  dans  l'espace  de  deux  mois,  il  devint  impossible  de  dis- 
tinguer le  fond  de  l'œil.  Nous  n'en  repoussons  pas  moins  la  dénomination  de 
cataracte  néphrétique  de  Deutschmann  (2).  La  création  de  celte  entité  morbide 
est  établie  sur  des  faits  trop  peu  nombreux  et  très  contestables.  Une  statistique 
de  cataractes  observées  chez  des  albuminuriques  exempts  de  lésions  du  cœur 
ou  des  vaisseaux  nous  convaincrait  davantage.  t^* 

Affection  athéromateuse  des  artères.  —  Michel  (3)  a  bien  mis  en  évidence  l'in-  fh 
fluence  de  l'athérome  sur  la  production  de  la  cataracte.  Dans  les  53  cas  qui  ont      I  V 

(1)  Badal,  in  Bos,  thèse  de  Bordeaux,  1884. 

(2)  Deutschmann,  Uber  nephritische  catamct,  {Arcliiv  fw  ophta/m.  1883). 

(3)  lyiichel,  Pas  Verhalten  des  auges  bei  slorungtin  in  Circulations  gebiet  des  Carolis. 
Wiesbadeo,  1881. 
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servi  de  base  à  son  travail,  il  a  constamment  observé  que  la  sclérose  caroli- 
dienne  était  plus  marquée  du  côté  où  la  lésion  du  cristallin  était  le  plus  avancée; 
et  dans  14  cas  de  cataracte  monoculaire  l'athérome  du  vaisseau  carotidien  pré- 
tlominait,  ou  était  seul  perceptible  du  côté  cataracte. 

Age.  —  L'âge  avancé  prédispose  à  la  formation  de  la  cataracte.  Mais  cette 
prédisposition  n'est  que  relative,  et  souvent  les  opacités  corticales  apparaissent 
bien  avant  la  vieillesse.  Le  plus  grand  nombre  de  cataractes  s'observe  entre 
cinquante  et  soixante-dix  ans.  Sur  4776  opacités  du  cristallin  opérées  h  notre 
clinique  jusqu'en  1884, nous  en  trouvons  967  entre  50  et  60  ans  et  1S38  entre  60  et 
70  ans.  La  proportion  pour  cettedernière  période  de  la  vie  est  donc  de  33  p.  100. 

Sexe.  —  Le  sexe  ne  parait  avoir  aucune  influence  sur  la  fréquence  des 
cataractes,  et  sur  ce  point  les  statistiques  sont  contradictoires. 

Hérédité.  —  La  cataracte  est  souvent  héréditaire;  c'est  ce  qui  explique  pour- 
quoi on  observe  dans  certaines  familles  la  prédisposition  à  la  cataracte,  pendant 
la  vie  intra-utérine,  dans  la  première  enfance,  ou  dans  un  âge  plus  avancé. 
Ainsi,  Maître -Jean,  Richter,  Béer,  Wardrop,  Dupuytren,  Sanson,  ont  observé  de 
nombreuses  cataractes  héréditaires.  Middlemore  a  vu  quatre  enfants  sur  six 
issus  des  mêmes  parents  atteints  de  cataractes  congénitales  complètes  dans  les 
deux  yeux.  De  son  côté,  Sanson  parle  d'une  famille  dont  tous  les  enfants  sont 
devenu  cataractés  vers  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  et  dont  le  père  et  la  mère 
avaient  présenté  la  même  alfection.  Desmarres  a  observé  dans  deux  familles 
plusieurs  enfants  cataractés  dès  la  naissance,  pendant  que  ni  le  père,  ni  la  mère, 
ni  les  grands-parents,  n'avaient  été  atteints  de  cette  maladie.  Ad.  William  (1) 
a  rapporté  récemment  17  cas  d'opacités  cristalliniennes  en  4  générations  d'une 
même  famille.  Les  cataractes  congénitales  ressemblent  souvent,  par  leur  forme, 
à  celles  que  l'on  observe  chez  d'autres  membres  de  la  môme  famille.  Pour  mon 
compte,  j'ai  vu  la  mère  et  les  deux  fils  alTectés  de  myopie  avec  cataracte  for- 
mant une  sorte  d'anneau  opaque  autour  du  noyau,  et  dont  nous  avons  repro- 
duit la  figure  dans  notre  Atlas  ophthalmoscoiicjue. 

Profession.  —  ('.ertaines  professions  semblent  exercer  une  influence  incon- 
testable sur  la  formation  de  la  cataracte.  Ce  sont  notamment  celles  qui  exigent 
le  travail  à  une  vive  lumière  artificielle  et  une  trop  grande  application  des  yeux 
sur  les  objets  très  fins.  Ainsi  les  graveurs,  sculpteurs,  etc.,  y  sont  plus  sujets 
que  d'autres.  Il  est  vrai  que  les  statistiques  ne  sont  pas  encore  assez  concluantes 
à  ce  sujet;  toutefois  il  y  a  un  fait  incontestable  pour  moi,  c'est  que  les  opacités 
du  cristallin  débutent  presque  constamment  par  le  segment  interne  et  inférieur 
l  iiez  tous  les  gens  du  monde,  chez  ceux  qui  lisent  et  écrivent,  chez  les  gra- 
veurs, etc.,  tandis  que  chez  les  gens  de  la  campagne,  où  l'action  de  la  lumière 
trop  vive  doit  être  considérée  comme  cause  prédisposante,  l'opacité  débute,  soit 
par  le  noyau,  soit  par  toute  la  périphérie.  Ajoutons  enfin  que,  l'année  dernière, 
Meyhofer  (2)  a  relaté  42  cas  d'opacités  cristalliniennes  chez  de  jeunes  ouvriers 
verriers.  Avec  les  grandes  pertes  en  eau  par  les  sueurs,  c'est  la  chaleur  qui  lui 
semble  le  principal  facteur  à  incriminer.  Il  en  voit  la  preuve  dans  ce  fait  que 
l'œil  gauche  plus  exposé  aux  rayons  caloriques  est  atteint  deux  fois  plus  sou- 
vent que  le  droit. 


(1)  Ad.  William,  Snint-Loiiis  A'erf.  and  siirgical  journal,  1880,  page  268. 

(2)  Meyhofer,  Klinische  monatsb.  f.  augenheilk.  février  1886. 
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Les  afrections  fébriles  peuvent-elles  être  rangées  parmi  les  causes  adjuvantes 
qui  favorisent  le  déveioppemenl  de  la  cataracte?  La  question  a  été  posée  pour  la 
fièvre  typhoïde  par  le  professeur  Trélat  (1)  et  le  D-  Roumieu,  de  Liège  (2)  et  par 
ce  môme  médecm  et  le  professeur  Panas  (3),  pour  la  variole. 

Pathogénie.  -  On  voit  par  l'énumération  de  tant  de  causes  diverses  combien 
est  encore  obscure  la  pathogénie  des  cataractes.  | 

La  théorie  qui  met  les  opacités  cristalliniennes  spontanées  acquises,  les  seules 
que  nous  ayons  en  vue  ici,  sur  le  compte  d'un  travail  inflammatoire,  a  perdu 
trop  de  terrain  pour  que  nous  y  insistions. 

,.  La  plupart  des  auteurs  s'accordent  en  effet  à  regarder  les  altérations  de  nutri- 
tion du  cristallin  comme  causes  primordiales  de  lacataracte.  Mais  dequelle  nature 
sont  ces  troubles  nutritifs?  En  quoi  consistent-ils  ?  Est-ce,  comme  le  voulait  Cas- 
lorani,  l'imbibilion  du  cristallin  par  Thumeur  aqueuse?  ou,  comme  le  pensait 
Lohmoyer,une  modification  chimique  des  milieux  qui  entourent  la  lentille?  Mais, 
outre  le  cas  cité  par  Horner  de  résorption  des  humeurs  aqueuse  et  vitrée  avec  .  ; 
conservation  de  la  transparence  du  cristalhn,  pourquoi  tant  de  cataractes  corn-  |  k 
mencent-elles  par  les  couches  centrales? 

La  théorie  de  la  déshydratation  du  cristallin  n'est  guère  plus  satisfaisante.  Elle  |  lie 
repose,  il  est  vrai,  sur  les  expériences  de  Kunde,  Kuhnhorn,  Deulschmann  (4)  qui  L 
par  des  injections  sous^cutanées  de  solutions  concentrées  de  sel  gemme  ou  de  Ifci 
sucre,  déterminaient  de  grandes  pertes  en  eau  chez  les  animaux  en  expérience  a 
et  produisaient  des  opacités  du  cristallin.  Mais  cette  explication  n'est  pas  admis-  lai 
sible  pour  les  cataractes  molles  ;  il  est  du  reste  établi  aujourd'hui  que  cette  des-: 
hydratation  du  cristallin  n'a  que  peu  de  part  dans  la  production  des  cataractes 
glycosuriques. 

Aucune  des  théories  édifiées  jusqu'à  ce  jour  n'est  donc  applicable  à  la  grande 
majorité  des  faits  et  ce  point  de  pathogénie  appelle  encore  de  nombreuses  re- 
cherches. 

Pour  nous,  contentons-nous  de  faire  remarquer  la  situation  exceptionnelle  j 
unique  au  point  de  vue  nutritif  du  cristallin  dans  l'organisme.  Sans  vaisseaux  ; 
propres,  placé  entre  deux  milieux  dépourvus  eux-mêmes  de  vaisseaux,  c'est  un 
parasite  enté  sur  d'autres  parasites,  et  le  moindre  trouble  local  ou  général  suffit 
pour  anéantir  ses  moyens  si  précaires  de  subsistance.  Lésion  du  globe  oculaire, 
lésions  circulatoires  générales,  athérome,  troubles  dyscrasiques  (goutte,  diabète),  i 
pyrexies,  altérations  du  système  nerveux,  marasme  sénile,  vont  aussitôt  retentir 
sur  le  cristallin,  réduire  ses  faibles  apports  nutritifs  et  le  vouer  à  la  mort  orgar 
nique,  au  sphacèle.  i 

Diagnostic  différentiel.  —  En  parlant  des  symplômes  anatomiques  des  catarac-  * 
tes,  nous  avons  démontré  combien  il  est  important  d'examiner  les  yeux  atteints" 
par  les  trois  procédés  différents  :  i"  à  l'œil  nu  et  au  grand  jour;  2°  à  l'éclai- 
rage oblique,  et  3°  à  l'ophthalmoscope.  Ce  dernier  moyen  permet  seul  de  recon- 
naître les  opacités  commençantes  périphériques  ou  postérieures  du  cristallin. 

(1)  U.  Trélat,  Observations  de  cataractes  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  {Gazette 
des  hôpitaux,  1879,  p.  417). 

(2)  Roumieu.  Journal  de  médecine  de  Bruxelles.  1876. 

(3)  Panas  in  Ullmann,  De  l'étiologie  des  cataractes,  Vcihse  de  doctorat.  Paris,  1881. 

(4)  Deutschmann,  Uîîtersuchungen  zur  pathogenese  der  cataract  (Archiv  Ophthnlm. 
1880,  p.  185). 
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•  Avant  qu'on  puisse  songer  à  entreprendre  un  traitement  quelconque,  voici  les 
questions  de  diagnostic  qu'il  faut  résoudre  :  ;  ; 

i.V opacité  est-elle  dans  le  cristallin  ou  dans. un  autre  milieu  transparent  de  f  œil? 
Onconstate  facilement  les  opacités  de  la  cornée  par  l'éclairage.  Celles  du  cris- 
tallin affectent  la  forme  de  lignes,  de  triangles  ou  d'étoiles,  et  elles  sont  ordi- 
nairement fixes,  tandis  que  celles  qui  occupent  le  corps  vitré  sont  mobiles  et  se 
déplacent  dans  tous  les  sens,  indépendamment  des  mouvements  de  l'œil. 

i.  La  cataracte  occupe-t-elle  les  couches  corticales  antérieures  ou  les  couches  cor- 
ticales 'postérieures?  Au  moyen  de  l'éclairage  et  en  dilatant  la  pupille,  on  peut 
déjà  voir  si  les  opacités  sont  superficielles  et  antérieures,  ou  si  elles  sont  pro- 
fondes et  postérieures.  Ces  dernières  forment  ordinairement  une  surface  con- 
cave très  éloignée  de  l'iris.  A  l'éclairage  ophthalmoscopique,  on  découvre  encore 
des  signes  plus  précieux;  les  opacités  antérieures  suivent  exactement  les  mou- 
vements de  l'œil  examiné  par  rapport  à  l'iris,  tandis  que  celles  du  segment  posté- 
rieur se  déplacent  dans  le  sens  diamétralement  opposé.  Ainsi,  lorsque  le  malade 
regarde  en  haut,  l'opacité  cristallinienne  descend,  et  vice  versa. 

3.  Comment  reconnaître  les  opacités  capsulaires  et  nucléolaires  des  cataractes  cor- 
ticales? Les  ca.tdira.cles  corticales  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes;  elles  appa- 
raissent, à  l'examen  ophthalmoscopique,  comme  des  stries  ou  triangles  sur  le 
fond  rouge  de  l'œil.  Elles  peuvent  être  presque  aussi  superficielles  que  les  stries 
capsulaires;  mais  ces  dernières  sont  toujours  hmitées,  forment  une  sorte  de 
taches  irrégulières  blanches  qui  ne  dépassent  pas  souvent  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle.  Quelquefois  elles  accompagnent  les  cataractes  corticales,  et  on  les 
reconnaît  alors  à  leur  couleur  crayeuse,  blanc  nacré. 

La  cataracte  nucléolaire  commençante  se  présente  à  l'ophthalmoscope  comme 
une  tache  grisâtre,  ronde  au  milieu  du  fond  rouge  très  clair.  Lorsque  la  cata- 
racte est  mixte,  complète,  on  reconnaît  le  noyau  par  la  présence  d'une  teinte 
jaune  ambré  au  milieu  des  couches  ^corticales  transparentes. 

4.  La  cataracte  est- elle  stalionnaire  ou  progressive?  Celte  question  est  très 
importante.  En  général,  c'est  en  précisant  la  nature  de  l'opacité  qu'on  arrive  à 
la  résoudre.  Ainsi,  nous  savons  que  les  opacités  de  la  capsule  ainsi  que  les 
cataractes  lamellaires  sont  stationnaires.  Le  contraire  a  lieu  pour  les  cataractes 
corticales  ;  elles  sont  progressives  et  tendent  à  se  généraliser.  Les  cataractes 
nucléolaires,  que  l'on  observe  chez  les  vieillards,  sont  aussi  progressives;  mais 
leur  marche  est  beaucoup  plus  lente.  Pourtant  les  opacités  corticales  que  l'on  ren- 
contre chez  les  myopes  et  dans  les  atrophies  choroïdiennes  restent  stationnaires 
pendant  de  longues  années. 

On  trouve  aussi  à  la  périphérie  du  cristallin  des  stries  Qnes,  courtes,  formant 
une  sorte  de  couronne  à  l'équateur  du  cristallin.  Ces  opacités  sont  le  plus  sou- 
vent stationnaires;  elles  peuvent  demeurer  indéfiniment  dans  cet  état  et  sont 
constituées  par  le  pUssement  de  la  zonule  de  Zinn. 

5.  Le  trouble  de  la  vue  est-il  dû  aux  opacités  du  cristallin  ?  Seules  les  opacités 
centrales  ou  voisines  de  l'axe  optique  peuvent  empêcher  les  malades  de  lire  et 
même  de  se  conduire;  celles  quioccupentla  périphérie  peuvent  gêner  le  malade, 
occasionner  des  éblouissements,  mais  n'empêcheront  même  pas  le  malade  de 
vaquer  à  ses  occupations.  Règle  générale,  tant  que  la  papille  et  la  rétine  sont 
visibles  à  l'ophthahnoscope,le  sujet  doit  pouvoir  se  conduire,  compter  les  doigts 
et  lire  même  les  gros  caractères. 
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Lorsque  Ja  calaracte  est  nucl(:-olaire  el  que  le  malade  a  de  la  peine  à  se  con 
du.re,  Il  suffira  de  dilater  la  pupille  pour  qu'il  puisse  recouvrer  en  grande  narlip 
la  vue.  °  j«'uc 

Dans  tous  les  cas  qui  paraîtront  s'écarter  de  cette  règle,  on  devra  soupçonner 
1  existence  de  quelque  complication  du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil 

6.  La  cataracte  est-elle  mûre  ou  complète?  Le  diagnostic  de  la  maturité  de  "in 
cataracle  est  excessivement  important  pour  le  chirurgien,  qui  ne  pourra  jamais 
songer  a  pratiquer  une  opération  sans  s'être  assuré  que  la  cataracte  est  arrivée 
à  un  degré  suffisant  de  maturité. 

Il  n'y  a  rien  d'absolu  dans  la  maturité  d'une  cataracte  :  ainsi,  telle  cataracte 
qui  ne  sera  pas  encore  opaque  dans  ses  couches  périphériques  sera  cependant 
assez  complète  et  assez  mûre  pour  être  opérée;  telle  autre,  au  contraire,  qui 
permettra  a  peine  au  malade  de  se  conduire,  ne  sera  pas  mûre.  Citons^  par 
exemple,  la  cataracte  corticale  centrale,  soit  antérieure,  soit  postérieure,  dans 
un  œil  dont  la  pupille  est  fortement  resserrée. 

Pour  résoudre  la  question  il  suffira  de  constater  :  a,  le  degré  d'affaiblissement 
de  la  vue:  une  cataracte  corticale  qui  empêche  le  malade  de  se  conduire  tout 
seul  sera  suffisamment  mûre  et  devra  être  opérée;  b,  l'impossibilité  d'éclairer 
avec  l'ophlhalmoscope  le  fond  de  l'œil,  même  avec  une  pupille  dilatée. 

Les  gens  du  monde  et  même  les  médecins  croyaient  autrefois  que  la  cataracte 
ne  devait  jamais  être  opérée  tant  qu'elle  n'était  pas  mûre.  Cette  opinion  est 
erronée  :  on  peut  opérer, particulièrementles  malades  de  la  classe  ouvrière,  dès 
que  la  cataracte  a  diminué  assez  la  vue  pour  rendre  impossible  l'exercice  d'une 
profession. 

Maturation  artificielle  des  cataractes.  —  Lorsque  la  cataracte  est  double  el 
marche  avec  lenteur,  de  Graefe  proposait,  pour  hâter  l'opacification,  d'ouvrir 
la  capsule  du  cristallin.  J'ai  publié  en  1867  de  nombreuses  observations  de  dis- 
cisions  répétées  que  je  pratiquais  dans  le  même  but  que  de  Graefe.  En  1882, 
Frôster  reprit  la  question  et  préconisa,  pour  activer  la  maturation  des  cala-1 
ractes,  l'iridectomie  suivie  de  malaxalion  du  cristallin  à  travers  la  cornée  à 
l'aide  d'un  corps  mousse.  Depuis  lors  le  procédé  a  été  quelque  peu  modifié  et 
réduit  au  massage  seul  après  paracentèse  de  la  cornée  sans  irideclomie.  Meyer, 
au  Congrès  de  Copenhague  (1884),  s'en  déclarait  partisan  el  montrait  un  lapin 
cataracté  par  cette  méthode;  Meyhofer,  dans  son  rapport  de  1883,  cite  H  succès 
sur  12  cas. 

Pour  nous  néanmoins,  la  maturation  artificielle  reste  une  méthode  d'excep- 
tion, car  le  massage  du  cristallin,  de  l'aveu  même  de  ses  partisans,  est  toute 
une  opération  avec  ses  dangers  (iritis)  et  ses  émotions.  Mieux  vaut  donc,  à  notre 
avis,  risquer  d'enlever  une  cataracte  non  mûre,  avec  la  perspectice  d'une  inter- 
vention ultérieure,  que  d'entreprendre  une  opération  préalable  qui  ne  met  pas 
à  l'abri  des  complications  pouvant  rendre  nécessaire  une  troisième  interven- 
tion opératoire. 

7.  Quelle  est  la  consista7ice  de  la  cataracte  ?  Le  diagnostic  différentiel  des 
cataractes  molles  ou  dures  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  très  grande  expé- 
rience. 

On  reconnaîtra  une  cataracte  molle  à  sa  couleur  d'un  blanc  laiteux,  à  la  dimi- 
nution de  la  chambre  antérieure,  au  jeune  âge  de  l'individu,  àla  cause  trauma- 
tique  et  à  l'absence  du  noyau  jaunâtre  au  milieu  des  couches  corticales. 
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•  A  parlirde  la  quarantième  année,  les  calavacles  sont  ordinairement  plus  con- 
sistantes; elles  sont  ou  demi-molles  et  volumineuses,  ou  tout  à  fait  dures,  et 
contiennent  un  noyau  plus  ou  moins  volumineux  selon  l'âge  du  sujet. 

Les  cataractes  liquides  changent  constamment  d'aspect:  tantôt  elles  sont 
transparentes  en  haut  et  blanches  en  bas,  tantôt  elles  prennent  dans  toute  leur 
étendue  une  couleur  uniforme.  Ces  changements  s'observent  avec  les  mouve- 
ments brusques  de  la  tète.  Souvent  on  y  aperçoit  un  noyau  flottant,  qui  change 
de  place  dans  les  diverses  positions  de  la  tête. 

Complications.  —  Des  complications  de  diverses  natures  peuvent  accompagner 
les  opacités  du  cristallin.  Il  imporle  de  les  préciser  avant  l'opération.  Quelques- 
unes  de  ces  complications  soni  locales  ;  d'autres  sont  générales. 

Les  complications  locales  sont  les  suivantes  : 

1.  Bléph'i7'ite  et  conjonctivite.  —  L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières  ou 
de  la  conjonctive  peut  compromettre  la  réunion  de  la  plaie  après  l'extraction  de 
la  cataracte;  c'est  pourquoi  on  doit  examiner  ces  membranes  avec  attention, 
et  les  soigner  avant  l'intervention  opératoire. 

2.  Les  alîections  des  voies  lacrymales  constituent  une  complication  assez  sérieuse 
pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  porter  remède  avant  l'extraction  de  la  cataracte, 

d.  Kératites,  géroiitotoxon  et  sclérite.  —  Ces  affections  ont  été  considéréescorame 
des  complications  graves,  susceptibles  de  compromettre  le  succès  de  l'extrac- 
tion. Avec  les  méthodes  nouvelles,  ces  dangers  sont  moins  à  redouter;  il  n'y  a 
que  les  kératites  aiguës  qui  soient  une  contre-indication  formelle. 

4.  On  trouve  fréquemment  des  complications  du  côrté  de  l'iris  ;  ce  sont  des 
inflammations  chroniques,  dessynéchies  postérieures  et  des  atrésies  pupillaires. 
En  instillant  des  gouttes  d'atropine,  on  découvrira  facilement  tous  ces  désordres. 

5.  La  cataracte  se  rencontre  quelquefois  avec  la  dureté  de  l'œil  et  la  dilatation 
permanente  de  la  pupille,  ce  qui  constitue  le  glaucome.  Les  autres  signes  de 
glaucome  faciliteront  le  diagnostic.  L'opération  seradans  ce  cas  contre-indiquée. 

6.  Le  tremblement  de  l'iris  et  l'augmentation  de  la  chambre  antérieure  indi- 
queront un  ramollissement  du  corps  vitré  et  l'existence  d'autres  altérations  pro- 
fondes. 

7.  La  cataracte  peut  être  mobile,  branlante,  et  se  déplacer  dans  différentes 
directions  pendant  les  mouvements  de  l'œil.  C'est  le  signe  d'une  luxation  du 
cristallin  cataracté,  et  cet  état  a  reçu  le  nom  de  cataracte  branlante  ou  subluxée. 

8.  Le  décollement  de  la  rétine  est  une  des  complications  les  plus  graves  qui 
puissent  accompagner  les  cataractes.  On  constatera  cette  maladie  par  l'absence 
d'un  ou  de  plusieurs  phosphènes. 

9.  L'absence  des  phosphènes,  ainsi  que  l'abolition  de  toute  perception  lumi- 
neuse, peut  aussi  dépendre  de  l'atrophie  du  nerf  optique  coïncidant  avec  la  ca- 
taracte. Celte  complication  est  rare,  surtout  dans  les  deux  yeux. 

Complications  générales.  —  Les  cataractes  peuvent  se  développer  sous  l'in- 
fluence des  différentes  affections  générales,  qui  constitueront  par  cela  même 
une  complication  importante.  C'est  ainsi  que  la  glycosurie,  l'albuminurie, 
l'affection  athéroniateuse  des  vaisseaux,  sont  autant  d'accidents  sérieux.  Il  en 
est  de  même  de  l'asthme,  des  maladies  de  la  vessie,  de  la  bronchite,  etc.  Dans 
ces  conditions  morbides,  le  repos  absolu  au  lit,  après  l'opération,  est  difficile  à 
obtenir;  ce  qui  peut  influer  d'une  manière  fâcheuse  sur  la  guérison. 

Plusieurs  de  ces  maladies  peuvent  laisser  une  prédisposition  à  la  suppura- 
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tion  de  la  cornée,  à  des  irilis  consécutives  et  à  des  hémorhagies  iulra-oculaires  ; 
il  sera  utile  d'être  prévenu  à  l'avance  de  la  probabilité  de  ces  accidents,  afin  de- 
prendre  les  préçautions  nécessaires. 

MAuctiR  ET  DURÉE.  —  Le  début  de  la  cataracte,  ainsi  que  sa  marche,  ne  présen- 
tent rien  de  régulier.  D'ordinaire,  l'affection  débute  lentement,  et  le  trouble  de 
la  vue  se  manifeste  peu  à  peu,  sans  que  le  malade  s'en  plaigne,  surtout  s'il  n'y  i 
qu'un  seul  œil  atteint. 

Voici  quelques  considérations  pratiques  au  sujet  de  leur  développement: 

1.  Les  cataractes  corticales  périphériques  et  antérieures  demandent  deux  ans 
poar  se  compléter  chez  les  individus  jeunes  ;  chez  les  personnes  qui  ont  dépassé 
quarante-cinq  ans,  elles  ne  deviennent  complètes  qu'au  bout  de  quatre  à  six 
ans. 

2.  Les  cataractes  corticales  postérieures  se  développent  la  plupart  du  temps 
avec  une  grande  lenteur,  et  ne  se  généralisent  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  ans. 

3.  Chez  les  myopes,  le  (développement  des  cataractes  corticales  est  encoie 
beaucoup  plus  lent,  et  elles  peuvent  exister  pendant  toute  la  vie  sans  se  généra- 
liser. 

4.  Les  cataractes  traumatiques  deviennent  complètes  d'autant  plus  facilemenf 
que  la  plaie  capsulaire  est  plus  grande  et  que  l'individu  est  plus  jeune.  Souvent 
deux  à  quatre  semaines  suffisent  pour  sa  maturité.  Il  en  est  de  même  des  cata- 
ractes-consécutives au  décollement  de  la  rétine» 

5.  Les  cataractes  nucléolaires  dures>  non  accompagnées  de  stries  dans  la  sub- 
stance corticale,  marchent  avec  une  extrême  lenteur  :  dix  à  quinze  ans  sont 
nécessaires  pour  leur  maturité. 

6.  Les  cataractes  capsulaires  sont  stationnaires  et  ne  se  compliquent  de  cata- 
ractes corticales  que  vers  une  époque  très  avancée  de  la  vie. 

Pronostic.  —  11  doit  être  fait  à  un  double  point  de  vue  :  le  chirurgien  aura 
d'abord  à  décider  de  l'époque  de  la  maturité  de  la  cataracte,  et  il  devra  en  outre 
se  prononcer  sur  l'absence  ou  la  présence  des  complications. 

Nous  avons  exposé  notre  manière  de  voir  sur  le  temps  qu'exige  chaque  form 
de  cataracte  pour  devenir  complète  et  susceptible  d'opération. 

Quant  aux  complications,  il  n'y  a  que  les  altérations  internes  de  l'œil,  telles 
que  décollement  de  la  rétine,  glaucome,  ou  atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique, 
qui  rendent  le  pronostic  grave  et  excluent  toute  idée  d'intervention  chirurgi- 
cale; les  autres  complications  n'aggravent  que  d'une  manière  secondaire  l'issue 
de  l'extraction.  En  général,  on  doit  s'assurer,  avant  l'opération,  si  les  phosphènes 
existent  et  si  le  malade  conserve  la  sensibilité  à  la  lumière.  Lorsqu'il  peut  en- 
core se  conduire  et  distinguer  les  gros  objets,  on  pourra  éclairer  en  partie  le 
fond  de  l'œil  avec  l'ophthalmoscope,  ce  qui  indiquera  qu'il  faut  attendre  une. 
maturité  plus  complète. 

Au  point  de  vue  des  résultats  définitifs  de  l'opération  de  la  cataracte,  le  pro- 
nostic varie  selon  les  différentes  méthodes  auxquelles  on  a  recours,  et  nous  en 
parlerons  dans  la  description  de  chacune  d'elles. 
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AKTIGLE  III 

TRAITEMENT  DES  CATARACTES. 

Les  opacités  du  cristallin  incomplètes,  de  même  que  les  cataractes  complètes, 
constituent  une  altération  de  telle  nature  que  rien  ne  peut  les  faire  disparaître, 
si  ce  n'est  une  opération.  Il  est  souvent  utile  d'avoir  préalablement  recours  à 
un  traitement  palliatif.  II  importe  donc  de  savoir  par  quels  moyens  et  par  quels 
conseils  hygiéniques  on  arrivera  à  agir  sur  la  marche  de  l'affeclion  cristalli- 
nienne,  et  surtout  à  diminuer  les  symptômes  dont  souffre  le  malade. 

C'est  ici  que  la  connaissance  exacte  de  la  nature  de  la  cataracte  et  des  troubles 
fonctionnels  qu'elle  apporte  dans  la  vue  est  indispensable.  En  se  conformant  aux 
différentes  indications  qui  peuvent  en  découler,  le  chirurgien  pourra  donner 
les  conseils  suivants  : 

1.  Des  conserves  d'une  teinte  bleu-clair  seront  ordonnées  aux  malades 
toutes  les  fois  qu'ils  sortent  au  grand  jour  ou  qu'ils  se  trouvent  dans  un  endroit 
vivement  éclairé.  Les  conserves  préviennent  l'éblouissement  ainsi  que  l'irrita- 
tion des  membranes  internes  de  l'œil,  qui  pourrait  s'ensuivre.  C'est  dans  ce 
même  but  qu'on  recommande  au  malade  de  se  mettre  à  l'abri  d'une  lumière 
vive  artificielle  dans  les  appartements,  en  ayant  soin  do  la  tamiser  par  des 
abat-jour. 

2.  Dans  les  cataractes  centrales,  dures  ou  lamellaires,  ainsi  que  dans  les  opa- 
cités centrales  capsulaires  étendues,  on  prescrira  l'instillation  de  collyre  d'atro- 
pine à  la  dose  de  1  centigramme  pour  15  grammes;  on  instillera  une  goutte 
de  celte  préparation  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  La  pupille  une  fois 
dilatée,  les  malades  voient  relativement  beaucoup  mieux  parles  couches  péri- 
phériques du  cristallin  non  encore  opacifiées. 

L'usage  de  l'atropine  dans  les  cataractes  corticales  périphériques,  même 
lorsque  les  opacités  atteignent  le  centre,  n'est  point  avantageux. 
_  3.  Les  cataractes  capsulaires  exsudalives,  celles  qui  sont  consécutives  aux 
mflammations  et  aux  adhérences  contractées  par  l'iris,  doivent  être  combattues 
par  le  traitement  anlipblogistique  de  l'atropine.  Desmarres  et  Mirault  (d'An 
gers)  ont  démontré  que  des  cataracles  capsulaires  récentes,  et  surtout  exsu 
dat.ves,  formées  après  l'extraction  du  cristallin,  peuvent  céder  rapidement  a 
lapplicalion  énergique  des  moyens  anliphlogistiques. 

4.  Les  cataractes  traumaliques  peuvent  guérir,  la  plaie  capsulaire  se  refer 
mer  et  le  cristallin  reprendre  sa  transparence.  J'ai  rapporté  plusieurs  curieuses 
observations  de  ce  genre  dans  mon  hvre  des  cataractes.  C'est  aux  anliphlo^ïis 
tiques  qu  on  doit  avoir  recours,  et  notamment  à  l'application  des  sangsues  à 
1  immobilisation  des  yeux,  aux  frictions  mercurielles  sur  le  pourtour  de  Ste 
et  aux  purgatifs.  ^         ^      i  orniie 

b.  Dans  les  cataractes  lenticulaires  spontanées,  aucun  traitement  médical  np 
pourra  amener  d'amélioration.  Toutes  les  tentatives  faites  ence  senTen  tahe 
en  France  et  en  Allemagne,  sont  restées  sans  résultat 

e..er„e;  ScMesinger  espérai.  >es  «u.ri.    ^^T^etr^o^t  d^tr^ir 
•iALEZOWSKI,  3«  édit. 

27 


418  MALADIliS  DU  CUISTALLIN. 

nettes  »,  et  ïavignot  essaya  de  démoiitrei'  que  l'usage  d'huile  de  phosphore 
en  frictions  et  en  instillations  dans  l'œii  pouvait  amener  une  amélioration  et 
une  guérison. 

Toutes  ces  médications  sont  restées  sans  résultats  et  ne  pouvaient  avoir 
d'autre  but  que  de  faire  illusion  au  malade  et  au  médecin. 

Les  tentatives  de  Sperino  sont  de  tout  aulre  nature  :  pensant  que  l'augmen- 
tation de  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  occasionnait  la  formation  des  cata- 
ractes, il  a  cherché  à  diminuer  par  des  évacuations  fréquentes  la  quantité  de 
cette  humeur  (1).  L'expérience  n'a  pourtant  pas  confirmé  cette  hypothèse,  et  la 
méthode  elle-même  est  tombée  dans  l'oubli. 

6.  On  rencontre  des  cas  de  guérison  spontanée  de  cataracte,  sans  aucune  in- 
tervention chirurgicale.  Ce  phénomène  peut  se  produire  de  dilférentes  manières  : 
dans  un  œil  dont  le  corps  viti'é  est  liquéfié,  la  cataracte  se  luxe,  soit  pendant  une 
chute,  soit  pendant  un  mouvement  brusque  de  la  tête,  et  le  malade  recouvre  hi 
vue.  Dans  d'autres  cas,  la  cataracte  est  réduite,  par  le  travail  régressif,  à  un  vo- 
lume tellement  petit,  que  le  malade  peut  voir  à  travers  les  parties  transparentes 
de  la  pupille. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  les  cas  de  guérison  spontanée  observés 
chez  les  personnes  atteintes  de  cataractes  liquides.  Bouisson  (2)  a  rapporté 
l'observation  de  trois  frères  affectés  d'une  cataracte  boursale  et  chez  lesquels  la 
guérison  spontanée  eut  lieu. 

Dans  certains  cas,  le  ramollissement  et  le  gonflement  excessif  des  couches 
corticales  peuvent  amenei"  la  rupture  de  la  capsule  et  la  sortie  de  couches  ramol- 
lies dans  l'humeur  aqueuse  où  elles  se  résorberont  au  bout  d'un  certain  temps. 

On  connaît  aujourd'hui  3  cas  de  cataractes  glycosuriques  (1)  résorbées,  sans 
traitement  opératoire.  Becker,  Berlin,  Dufour,  à  la  Société  d'ophthalraologie 
d'Heidelberg  (2),  Brettauer  (3)  ont  signalé  une  douzaine  de  cas  de  cataractes 
séniles  guéries  sans  extraction. 

Néanmoins,  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  et,  pour  guérir  une  cataracte,  il 
est  indispensable  de  recourir  tôt  ou  tard  à  une  opération  chirurgicale.  Cett 
opération  doit  avoir  pour  but,  soit  d'exlraire  la  lentille  opaque,  soit  de  la  frag- 
menter sur  place,  afin  de  laisser  ses  débris  se  résorber  complètement,  ou  de 
faciliter  son  extraction  plus  ou  moins  ultérieure;  soit,  enfin,  de  déplacer  la  ca- 
taracte en  la  rejetant  vers  la  périphérie  de  l'œil  et  derrière  firis. 

On  a  employé  un  grand  nombre  de  méthodes  et  de  procédés  qui  répondent 
à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  indications.  Avant  de  les  décrire,  disons  quelques 
mots  des  soins  préliminaires  à  donner  aux  malades  avant  fopération. 

ARTICLE  IV 

SOUNS  PRÉLIMINAIRES. 

Toute  opération  de  cataracte  doit  être  précédée  de  quelques  soins  et  quelq 
précautions  qui  auront  pour  objet  de  prévenir  les  accidents,  soit  pendant,  £ 
après  l'action  chirurgicale. 

(1)  Tannahil,  Brit.  med.  journal,  53  mai  1885. 

<2)  Becker,  Berlin,  Dufour,  Société  d'opht/iahnologie  d'Heidelbevg,  15  septembre  If 
(3)  Brettauer,  AimaLi  d'ottalmologia,  188G. 
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1.  Purgatifs.  —  Deux  ou  trois  jours  avant  l'opération,  il  sera  bon  de  prescrire 
au  malade  un  purgatif,  25  à  35  grammes  d'huile  de  ricin  ou  de  35  à  45  grammes 
de  sulfate  ou  de  citrate  de  magnésie.  L'évacuation  de  l'intestin  permettra  au 
malade  de  rester  au  lit  immobile  pendant  un  ou  deux  jours  après  l'opération. 

2.  Injection  des  voies  lacrymales.  —  Une  injection  d'eau  boratée  sera  faite  dans 
les  voies  lacrymales  au  moyen  de  la  seringue  d'Anel,  afin  de  les  rendre  plus 
perméables  et  de  faciliter  l'aspiration  des  larmes.  Si  les  points  lacrymaux  sont 
déviés,  il  y  aura  nécessité  de  les  inciser  huit  ou  dix  jours  avant  l'extraction. 

3.  Instillation  de  cocaïne.  —  Une  demi-heure  avant  l'opération  on  instillera  une 
goutte  d'une^  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  (10  centigrammes  pour 
5  grammes  d'eau),  à  raison  de  une  goutte  toutes  les  cinq  minutes,  dans  le  but 
de  diminuer  la  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  et  de  faciliter  ainsi 
l'opération. 

4.  Nourriture.  —  Le  jour  de  l'opération,  on  permettra  au  malade  de  prendre 
un  potage  ou  une  tasse  de  café  au  lait,  selon. son  habitude;  deux  ou  trois  po- 
tages dans  la  journée  seront  administrés  après  l'opération. 

5.  Chloroforme.  -  Par  suite  d'une  sensibilité  trop  grande  de  l'œil  chez  cer- 
tains individus,  les  contractions  musculaires  deviennent  tellement  puissantes 
qu'elles  empêchent  d'opérer  avec  sécurité. 

Cette  difiîculté  se  présente  principalement  chez  les  personnes  nerveuses,  pu- 
sillanimes, et  chez  les  enfanis.  II  est  alors  nécessaire  d'avoir  recours  à  l'anes- 
thes.e  Dans  l'emploi  du  chloroforme,  on  ne  doit  pas  se  contenter  dune 
anesthes.e  incomplète,  mais  il  faut  chercher  à  obtenir  une  résolution  muscu- 
laire absolue,  comme  de  Graefe  l'a  recommandé. 

6.  Vosilion  du  malade,  -  Quelle  que  soit  la  méthode  à  laquelle  on  aura  re- 
cours, la  position  horizontale  doit  être  préférée  à  toutes  les  autres.  Dupuytren 
Velpeau,  Pope,  opéraient  leurs  malades  dans  le  lit,  et  les  ophlhalmologisles  mo^ 
dernes  préfèrent  cette  manière  de  procéder  à  la  position  assise.  11  esî  vrai  que 
1  extraction  a  lambeaux  ou  l'abaissement  peuvent  être  pratiqués  axec  facilité 
dans  la  position  assise,  comme  le  faisaient  Nélaton,  DesmaLs  et  Gosselh^ 
mais,  quand  on  considère  les  inconvénients  qui  résultent  de  cette  attilude  pa; 
su.  e  des  syncopes  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  personnes  ner   uses  e 
de  la  très  grande  mobilité  de  la  tête  du  malade,  on  n'hésite  pas  à  préS  la 
position  couchée  à  cette  dernière  attitude.  ^ 

l.Lit  d^opération.  -  Pour  donner  aux  malades  la  position  horizontale  con 

dÏÏis  i::  Ïlîr  ^r^'^-^^r-^'  ^ab.e'  spéciale,  srsu  'un  " 

Dans  les  hôpitaux  il  y  a  à  l'amphilhéâtre  une  table  d'opérations  mii  P.f  ^ 
vee  et  tourne  dans  tous  les  sens  à  l'aide  d'un  pivot  olns  1^.  ^  ^ 
lières  on  se  sert  quelquefois  des  fauteuils  nlaniq.es  P^^"^"" 

Wt-il  dresser  d'avance  .  sa  taille  le^^:^:;::!^;:;  "^^^ 

Climat  rvTutT  me  :e'r:  dt'  cJ'  ''''  f  "^^^^^  '^'^  ^^P^^-  - 
M.  Collin  pour  ^eli^TatLns  ocu^  "'^^"^"'^^^  ^^^^'^^  P- 

crémaillère  A.  Vers  le  miheu  deux  petits  coussinets. 
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placés  verticalement,  peuvent  se  rapprocher  ou  s'éloigner  l'un  de  l'autre  à  l'aide 
d'un,  manche  B.  C'est  entre  ces  deux  coussinets  que  la  tête  du  malade  se  trouve 
placée  el  maintenue  immobile. 

8.  ÉcUdrage.  —  Le  choix  de  la  lumière  est  important.  La  lumière  du  jour 
est  indispensable,  et  dans  ce  but  on  n'a  qu'à  coucher  le  malade  de  façon  que 
l'oeil  opéré  soit  tourné  vers  une  fenêtre  et  rapproché  le  plus  possible  de  cette 
dernière. 

Mais  pour  éviter  les  reflets  très  gênants  pendant  l'opération  de  la  cataracte, 
et  pour  bien  juger  de  la  marche  des  instruments  dans  la  chambre  intérieure,  il 
faut  chercher  autant  que  possible  à  placer  le  lit  d'opération  de  manière  qu'il 


Fig.  223.  —  Cousshi  mécaniqu(j  pour  les  opérations  de  la  cataracte, 

reçoive  la  lumière  directe.  Les  rayons  réfléchis  par  un  mur  voisin  donnent  un 
jour  faux  qui  ne  permet  de  rien  voir  et  de  rien  juger  avec  précision. 

9.  Position  du  chirurgien.  —  L'opérateur  choisit  sa  position  selon  la  méthode 
à  laquelle  il  a  recours,  et  suivant  l'œil,  droit  ou  gauche,  qui  doit  être  opéré.  En 
général,  il  devra  se  placer  du  côté  droit  par  rapport  au  malade  pour  opérer  la 
cataracte  de  l'œil  gauche,  et  par  derrière  pour  pratiquer  cette  opération  sur  l'œil 
droit.  De  Graefe  pourtant  opérait  assis  au  chevet  du  ht. 

10.  Rôle  et'atliiude  des  aides.  —  L'opération  de  la  cataracte  peut  être  faite  sans 
l'intervention  d'un  aide.  Mais  peuvent  surgir  des  accidents  qui  ne  pourront  être 
conjurés  qu'avec  le  secours  d'une  personne  famiharisée  avec  les  manœuvres 
opératoires.  C'est  à  un  aide  que  l'on  confie  l'excision  de  l'iris  ou  la  pince  à  fixer 
pendant  l'excision.  Souvent  l'aide  sera  chargé  de  maintenir  la  paupière  supé- 
rieure au  moment  de  la  sortie  du  cristallin. 

dl.  Lorsqu'on  pratique  cette  opération  chez  les  enfants  ou  chez  toute  autre 
personne  qui  doit  être  chloroformée,  deux  aides  au  moins  sont  indispen- 
sables. 

ARTICLE  Y 

DIFFÉRENTES  MÉTHODES  OPÉRATOIRES  DE  LA  CATARACTE. 


11  existe  quatre  principales  méthodes  opératoires  pour  guérir  les  cataractes: 
l»  Extraction  au  dehors  du  cristallin  cataracté  ; 
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2°  Discision  et  fragmentation  de  la  cataracte  sur  place; 
3°  Déplacement  ou  abaissement  de  la  cataracte  en  l'éloignant  du  champ 
pupillaire  et  en  la  laissant  dans  un  des  points  de  la  périphéi-ie  de  l'œil; 
4°  Méthodes  combinées,  résultant  de  la  réunion  des  deux  premières. 

A.  C'est  à  A.  Daviel  qu'appartient  la  véritable  découverte  de  la  Méthode  d'ex- 
traction de  la  cataracte  (1743J  ;  on  ne  peut  raisonnablement  allribuer  cette  inven- 
tion ni  à  Antyllus  qui  la  signale  à  peine,  ni  à  Saint-Yves  qui  ne  l'a  pratiquée 
que  dans  un  cas  exceptionnel. 

L'extraction  elle-même  peut  être  pratiquée  selon  les  procédés  et  les  modifi- 
cations très  variées  qui  ont  pour  but  de  rendre  l'exécution  de  l'opération  plus 
facile  et  le  résultat  déflnilif  plus  satisfaisant. 

La  méthode  d'extraction  de  la  cataracte  se  divise  en  deux  variétés  princi- 
pales :  i°  extraction  à  lambeau,  et  2°  extraction  linéaire.  Toutes  les  autres  ne 
constituent  que  des  sous-variétés  ou  des  procédés  différents  des  mêmes  métho- 
des. La  méthode  nouvelle  de  de  Grael'e  appartient  à  l'extraction  linéaire. 

B.  La  méthode  de  discision,  division  ou  broiement  de  la  cataracte  a  été  prati- 
quée à  travers  la  sclérotique  pour  la  première  fois  par  Maître-Jean  et  Pott,  et  à 
travers  la  cornée  par  Conradi,  chirurgien  à  Nordheim  (Hanovre);  Langenbeck, 
Dupuytren  et  Nélaton  l'ont  ensuite  vulgai'isée. 

C.  La  méthode  d'abaissement  de  la  cataracte  est  peut-être  la  plus  ancienne  de 
toutes,  et  la  description  qu'en  donne  Gelse  prouve  qu'elle  était  déjà  arrivée  de 
son  temps  à  une  grande  perfection. 

Ambroise  Paré,  et  plus  tard  Scarpa,  ont  modifié  l'extrémité  de  l'aiguille  en 
l'aplatissant  et  rendant  ainsi  l'abaissement  plus  facile. 

D.  Les  méthodes  combinées  sont  d'origine  plus  récente*  les  unes  sont  dues 
à  de  Graefe,  CritcheLt  et  Bovvman;  d'autres  à  Jacobson,  Wolfe  (d'Aberdeen) 
et  à  moi-même. 


§  I.  —  Extraction  à  lambeau. 

L  —  Extraction  a  lambeau  de  daviel. 

Pour  faire  sortir  un  cristallin  volumineux,  on  doit  tailler  dans  la  cornée  un 
large  lambeau  qui  puisse  s'étendre  au  moins  à  la  moitié  de  la  circonférence  de 
celte  membrane.  En  effet,  pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  par  une  plaie  que 
l'on  pratique  dans  la  cornée,  il  faut  que  le  grand  diamètre  do  cette  plaie  ait  la 
môme  étendue  que  le  grand  diamètre  de  la  cataracte.  De  là  la  nécessité  de 
tailler  un  lambeau  comprenant  toute  une  moitié  de  la  cornée.  Lorsque  la  plaie 
est  placée  en  haut,  l'opération  porte  le  nom  de  kératotomie  supérieure;  quand  elle 
est  faite  en  bas,  on  lui  donne  le  nom  de  kératotomie  inférieure  ;  enCm  elle  est  obli- 
que lorsque  le  lambeau  occupe  un  des  segments  obliques  de  la  cornée. 

Instrumc.it».  -  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  est  nécessaire  d'avoir  les 
mslruments  suivants  :  un  couteau  à  cataracte  de  Beer  ou  celui  de  Zehender 
(fig.  228)  dont  le  tranchant  est  droit  ou  convexe;  une  pince  à  fixer  sans  ressort 
fig.  225);  un  kyslilome  simple  avec  la  curette,  ou  kyslitome  de  Desmarres 
(ng.  226);  un  couteau  mousse  droit  (fig.  227);  une  paire  de  ciseaux  courbes 
fins;  une  pince  à  pupille  artificielle;  deux  élévateurs  et  un  blépharostat 

Manœuvre  opératoire.  -  Kératotomie  supérieure.  -  Elle  se  divise  en  trois 
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temps  :  1°  incision  du  lambeau  cornéen;  2°  discision  de  la  capsule  sans  ou  avec 
excision  de  l'iris;  3°  sorlie  du  cristallin. 

Pni^MiER  TEMPS.  -  Incision  de  la  cornée.  -  Les  deux  paupières  sont  écartées 
par  un  aide,  soil  au  moyen  des  élévateurs,  d'un  blépharostat  ou  simplement 
avec  les  doigts.  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  avec  une  pince  à  fixation 
la  conjonctive  et  la  capsule  de  Tenon  à  4  millimètres  du  bord  interne  et  supé 
rieur  de  la  cornée.  De  la  main  droite  il  prend  entre  les  trois  doigts  le  couteau 
à  cataracte,  de  manière  que  le  médius  et  l'index  se  trouvent  en  face  du  pouce 
tandis  que  le  quatrième  se  plie  dans  la  main  et  le  petit  doigt  prend  un  point 


u 


Fig  224. 


Fig.  225. 


Fig.  22G. 


Fig.  227. 


Fig.  228. 


Fig.  224  à  228.  —  Instruments  pour  rextraction  à  lambeau  (*). 

d'appui  sur  la  pommette  (fig.  229).  II  présente  ensuite  le  couteau  devant  la 
cornée  dans  la  direction  qu'il  doit  suivre  dans  la  cornée  et  la  chambre  antérieure, 
c'est-à-dire  le  tranchant  en  haut  et  la  lame  horizontale  parallèlement  au  plan 
de  l'iris.  U  fait  alors  la  ponction  (fig.  229)  dans  la  cornée  à  2  millimètres  du 
bord  sclérotical  et  un  peu  au-dessus  de  son  diamètre  horizontal.  Dès  que  la 
pointe  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  l'instrument  est  poussé  régulière- 
ment dans  la  direction  horizontale,  et  après  avoir  traversé  la  chambre  antérieure, 
on  fait  une  contre-ponction  au  bord  interne  de  la  cornée  dans  la  même  ligne  hori- 

(*)  Fig.  224.  Pique  de  Pamard.  —  Fig.  225.  Pince  fixatrice.  —  Fig.  226.  Kystitome  de  Desmarres.  — 
Fig.  227.  Couteau  mousse.  —  Fig.  228.  Couteau  de  Béer. 
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zontale  el  à  2  millimètres  du  bord  sclérotical  (fig.  229).  Sans  s'arrêter,  on  pousse 
le  couteau  plus  loin,  en  inclinant  légèrement  le  tranchant  en  arrière,  et  l'on 
achève  le  lambeau,  mais  en  ayant  soin  de  ralentir  autant  que  possible  la  marche 
du  couteau.  Pendant  l'achèvement  du  lambeau,  l'aide  devra  rapprocher  douce- 
ment les  paupières  et  l'opérateur  recommandera  au  malade  de  ne  pas  faire  de 
mouvements  avec  les  paupières,  mais  de  les  tenir  au  contraire  fermées  comme 
pour  le  sommeil. 

Deuxième  temps.  —  Discision  de  la  capsule.  —  On  laisse  au  malade  quelques 
instants  pour  se  reposer,  et  l'on  essuie  pendant  ce  temps  les  bords  des  paupières 
avec  un  linge  fin  ;  on  saisit  ensuite  un  pli  cutané  de  la  paupière  supérieure  entre 
le  pouce  et  l'indicaleur  de  la  main  gauche  et  on  la  relève  tout  à  fait  en  haut; 
à  ce  moment  l'opérateur  engage  le  malade  de  regarder  fortement  en  bas, 
et  il  introduit  le  kystitame  sous  le  lambeau  cornéen  en  appliquant  sa  petite 
lame  contre  la  cornée  et  évilant  autant  que  possible  d'accrocher  l'iris.  Arrivé 


Fig.  229.  —  Extraction  à  lambeau. 

vers  le  bord  inférieur  de  la  pupille,  il  tourne  le  crochet  en  arrière,  et,  appuyant 
très  doucement  sur  le  crislallin,  il  déchire  la  capsule  en  imprimant  à  l'instru- 
ment une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  et  en  dehors.  Si  l'incision 
delà  capsule  ne  paraît  pas  suffisante,  on  portera,  avant  de  le  retirer,  le  kystitome 
rers  le  bord  interne  de  la  pupille  el  l'on  fera  une  seconde  discision  latérale,  mais 
en  ayant  soin  d'éviter  toute  pression  sur  le  cristallin,  autrement  on  pourrait  le 
luxer  et  faire  sortir  le  corps  vitré  au  dehors. 

Ce  temps  de  l'opération  une  fois  achevé,  on  retire  le  kystitome  de  la  chambre 
antérieure,  et  l'on  recommande  au  malade  de  fermer  doucement  les  paupières. 

Troisième  temps.  -  Sortie  du  cristallin.  -  Le  chirurgien  soulève  la  paupière 
supérieure  avec  le  pouce  de  la  main  gauche  et  il  presse  avec  l'indicateur  de  la 
niam  droite  sur  le  globe  de  l'œil,  au  bord  inférieur  de  la  cornée.  On  voit  aussitôt 
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le  cristallin  subir  une  légère  rotation,  puis  se  porter  en  avant,  s'engager  dans  la 
plaie  et  s'échapper  au  dehors. 

Lorsque  la  cataracte  reste  engagée  dans  la  plaie  et  ne  sort  pas,  il  faut  l'enlever 
so.t  avec  un  crochet,  soit  avec  la  curette.  Si  le  cristalhn  ne  s'engage  pas  dans  la 
pupille,  il  faut  alors  examiner  si  la  plaie  cornéenne  n'est  pas  trop  petite,  ou  bien 
si  la  capsule  n'a  pas  été  suffisamment  incisée. 

S'il  reste  beaucoup  de  débris  des  couches  corticales  dans  la  pupille,  on  les  fait 
sortir  au  moyen  de  la  curette. 

Quand  l'opération  est  achevée  et  que  le  malade  s'est  un  instant  reposé  on  lui 
entr'ouvre  légèrement  les  paupières  et  l'on  examine  l'état  de  l'œil,  puis  on 
s'informe  s'il  peut  compter  les  doigts  qu'on  lui  présente. 

Il  arrive  le  plus  souvent  que  le  malade,  après  l'opération,  ne  voit  que  du  bleu,  #|  ' 
du  blanc  ou  du  violet;  mais  au  bout  de  quelques  minutes  la  vue  redevient  nor- 
male et  il  compte  les  doigts,  pourvu  que  ses  yeux  ne  soient  pas  tournés  du  côté 
du  jour.  La  vision  colorée  est  due  à  l'anesthésie  de  la  rétine.  Nous  avons  donné 
ailleurs  des  explications  détaillées  (I)  sur  ce  phénomène,  sur  lequel  Szokalski, 
Desmarres  et  Guépin  ont  les  premiers  attiré  l'attention  ;  il  peut  quelquefois  per- 
sister pendant  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure.  Une  des  malades  opérées  par 
moi  présenta  ce  phénomène  pendant  toute  une  semaine.  Guépin  (2)  l'a  vu  persis- 
ter pendant  plusieurs  mois. 

Modifications  de  la  méthode.  —  1.  Kératotomie  inféneure.  —  Les  manœuvres  opé- 
ratoires que  nous  avons  décrites  pour  la  kératotomie  supérieure  ne  ditfèrent 
presque  en  rien  de  celles  usitées  pour  la  kératotomie  inférieure  ou  oblique  ;  il  n'y 
a  de  différence  que  dans  la  position  de  la  plaie  cornéenne.  Le  chirurgien  se 
place  soit  en  arriére,  soit  du  côté  droit  du  malade,  selon  les  besoins. 

Dans  le  premier  temps  le  tranchant  est  dirigé  en  bas  et  non  en  haut,  et  le 
lambeau  se  trouve  placé  un  peu  au-dessous  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée. 
L'achèvement  du  lambeau  est  plus  facile  que  dans  la  kératotomie  supérieure. 

Le  second  et  le  troisième  temps  sont  pratiqués  delà  même  façon  que  dans  le 
premier  procédé.  La  sortie  du  cristalhn  est  très  facile  et  je  dirais  même  trop  fa- 
cile, c'est  pourquoi  il  faut  surveiller  le  malade  de  façon  qu'il  ne  fasse  pas  de  mou- 
vements trop  brusques,  autrement  on  s'expose  à  voir  le  prolapsus  du  corps  vitré . 

2.  Procédé  de  Desmarres  père.  —  Extraction  à  lambeau  kérato-conjonctival.  — 
Ce  procédé  diffère  des  précédents  dans  les  deux  premiers  temps  d'opération. 
Dans  le  premier  temps  mon  éminent  maître  faisait  la  ponction  et  la  contre-ponc- 
tion sans  changement,  mais  au  lieu  de  terminer  le  lambeau  cornéen  au  premier 
temps,  il  ne  prolongeait  au  contraire  l'incision  que  jusqu'à  ce  qu'il  ne  restât 
qu'une  petite  bride  de  2  à  3  millimètres  au  milieu  du  lambeau  à  couper,  et  il 
retirait  alors  rapidement  le  couteau,  en  conservant  un  petit  pont  cornéen. 

Le  deuxième  temps  est  plus  compliqué;  après  avoir  pratiqué  la  discision  de  la 
capsule  au  moyen  de  son  kystitome  qui  est  muni  d'un  tranchant,  il  terminait 
le  lambeau  non  encore  achevé,  en  coupant  le  petit  pont  cornéen  obliquement 
et  en  prolongeant  l'incision  sous  la  conjonctive. 

On  détache  de  cette  façon  un  lambeau  kérato-conjonctival  qui  devra  être, 
après  la  sortie  du  cristallin,  replacé  sur  l'endroit  d'où  il  a  été  détaché. 

(1)  Galézowski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeuxpar  la  chromaloscopie  rétinienne. 
Paris,  1868. 

(2)  Guépin,  Ann.  d'oculist.,  t.  VI,  p.  12. 
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L'avantage  de  ce  procédé  est  inconLeslable,  il  assure  la  réunion  de  la  plaie 
cornéenne  par  première  intention,  vu  que  le  lambeau  conjonctival  prend  adhé- 
rence avec  la  conjonctive  scléroticale.  On  évite  de  celte  façon  les  accidents  si 
fréquents  de  suppuration  ou  de  nécrose  du  lambeau  cornéen.  Dans  ce  procédé 
il  y  a  encore  un  autre  avantage,  c'est  que  dans  le  premier  temps  de  l'opération 
le  lambeau  n'étant  pas  achevé,  on  n'a  pas  à  redouter  que  le  cristallin  s'échappe 
brusquement  et  n'entraîne  avec  lui  le  corps  vitré. 

3.  Procédé  de  Jacobson.  —  Cet  auteur  a  érigé  en  miélhode  générale  l'extraction 
à  lambeau  combinée  avec  l'iridectomie.  Il  faut  dire  cependant  que  oe  n'est  pas 
à  lui  qu'appartient  le  mérite  de  l'innovation.  Bien  longtemps  avant,  Desmarres 
père  avait  déclaré  qu'il  fallait  exciser  l'iris  dès  qu'il  était  fortement  contusionné 
pendant  l'extraction  de  la  cataracte  ou  qu'il  était  adhérent  à  la  capsule.  Mais 
Jacobson  appliqua  le  premier  ce  procédé  sur  un  grand  nombre  des  malades. 

Son  procédé  ne  diffère  de  la  méthode  classique  que  par  le  second  temps  de 
l'opération,  où  la  pince  à  fixer  est  confiée  à  un  aide,  pendant  que  l'opérateur 
excise  l'iris.  Mais  Je  lambeau  périphérique  avec  excision  de  l'iris  prédispose  au 
prolapsus  du  corps  vitré  au  moindre  mouvement  brusque  que  l'œil  opère; 
c'est  pour  cette  raison  que  Jacobson  a  mis  comme  condition  absolue  du  succès 
de  son  opératiqn  l'anesthésie  complète  du  malade.  Il  laisse  son  lambeau  à  la 
périphérie  inférieure  de  la  cornée  et  tout  à  fait  dans  le  limbe  conjonctival. 

Nous  avons  vu  Léon  Labbé,  pratiquer  l'extraction  de  la  cataracte  à  lambeau 
supérieure  combinée  avec  l'iridectomie  avec  succès,  mais  son  incision  était 
placée  à  2  millimètres  du  bord  sclérotical. 

Aujourd'hui  celte  méthode  est  abandonnée  par  l'auteur  lui-même  en  faveur 
de  la  méthode  de  de  Graefe. 

Accidents  pendant  l'opération.  —  {.Lambeau  trop  petit.  —  Souvent  la 
ponction  et  la  contre-ponction  sont  tellement  éloignées  du  bord  de  la  cornée,  que 
le  lambeau  ainsi  que  la  plaie  sont  trop  petits,  et  le  cristallin  ne  peut  pas  sortir. 

^  On  prévient  cet  accident  en  ayant  soin  de  bien  fixer  l'œil  opéré,  et  en  mesurant 
d'avance  l'étendue  du  lambeau  qu'on  veut  tailler.  En  dirigeant  le  tranchant  du 
couteau  en  arrière,  on  évite  de  trop  porter  l'incision  vers  le  centre  cornéen. 

En  présence  de  cette  défectuosité  opératoire,  si  le  cristallin  ne  s'engage  pas 
dans  la  plaie,  il  faut  élargir  celle-ci  avec  des  ciseaux  ou  le  couteau  mousse. 

2.  Lambeau  trop  large,  —  Lorsque  la  ponction  et  la  contre-ponction  sont  faites 
trop  près  du  bord  sclérotical  et  que  le  tranchant  du  couteau  est  tourné  en  ar- 
rière, le  lambeau  s'engage  trop  dans  la  sclérotique.  Si,  dans  ces  conditions  on 
cherche  à  terminer  le  lambeau  d'un  seul  coup,  celui-ci  présente  une  telle  hau- 
teur, que  le  corps  vitré  se  trouve  presque  à  découvert  et  que  sa  sortie  est  imminente 

Si  cet  accident  survenait,  il  serait  nécessaire  de  ne  pas  achever  le  lambeau 
avec  le  couteau,  mais  de  le  faire  au  second  temps  avec  des  ciseaux. 

3.  Sortie  prématurée  de  l'humeur  aqueuse:  iris  cngaqé  sous  le  couteau.  -  Cet 
accident  arrive  lorsqu'on  recule  un  peu  le  couteau  pendant  que  celui-ci  tra- 
verse la  chambre  antérieure,  ou  lorsqu'en  appuyant  fortement  sur  l'œil  avec 

instrument,  on  a  écarté  les  bords  de  la  plaie  et  laissé  échapper  une  partie  de 
1  humeur  aqueuse.  Avec  la  diminution  de  la  chambre  antérieure,  l'iris  se  porte 
en  avant  sur  Je  tranchant  du  kératolome. 

Cet  inconvénient  se  produit-il  avant  la'contre-ponction,  il  faut,  sans  s'arrêter, 
pousser  le  couteau  jusqu'à  ce  que  la  contre-ponction  soit  terminée;  puis,  en 
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appuyant  avec  la  pulpe  de  l'index,  on  cherchera  à  refouler  l'iris.  Dans  le  cas  où 
cette  lenlalive  serait  infructueuse,  on  sera  forcé  de  pratiquer  dans  l'iris  une 
enlaille  que  l'on  régularisera  plus  lard. 

4.  Luxation  du  cristallin  et  sortie  du  corps  vitré.  -  Cet  accident  peut  survenir 
au  premier  et  au  second  temps.  Au  premier  temps,  quand  le  couteau  est  forte- 
ment engagé  dans  la  sclérotique,  et  qu'on  veut,  en  tournant  son  tranchant  en 
avant,  imprimer  une  autre  direction  à  la  plaie  ;  le  dos  du  couteau,  en  appuyant 
sur  le  cristalhn,  luxera  facilement  ce  dernier  et  préparera  la  sortie  du  corps  vitn^ 

Au  second  temps  de  Topération,  la  luxation  peut  dépendre  de  la  pression  trop 
grande  exercée  sur  le  cristallin  au  moment  de  la  discision  de  la  capsule.  En  outre, 
en  engageant  le  kystitome  dans  l'épaisseur  des  couches  corlicales,  il  deviendra 
impossible  de  faire  la  discision  de  la  crislalloïde,  mais  on  verra  le  cristallin  tout 
entier  se  déplacer  ou  faire  bascule.  Si  cela  arrive,  on  n'a  qu'à  retirer  le  kysti- 
tome, et  à  recommencer  la  discision  dans  une  autre  direction,  mais  en  la  faisant 
beaucoup  plus  superficiellement. 

Lorsque  le  corps  vitré  s'échappe  avec  abondance  avant  le  dégagement  du 
cristallin,  il  importe  de  laisser  l'œil  fermé  pendant  quelques  instants;  puis  en 
écartant  les  paupières  avec  précaution,  on  essayera  de  nouveau  la  pression  sur 
l'œil,  ou  bien  on  ira  chercher  la  lentille  avec  un  crochet  poinlu  ou  une  curette. 

Quelquefois  il  existe,  après  la  sortie  de  la  cataracte,  un  prolapsus  assez  consi- 
dérable du  corps  vitré  entre  les  bords  de  la  plaie.  La  compression  de  Tœil  suffit 
seule  pour  amener  sa  réduction  ;  en  cas  d'insuccès,  on  diviserait  le  corps  vitré 
tout  près  de  la  plaie,  avec  des  ciseaux  courbes. 

5.  Hémon^hagies  externes  ou  internes  de  Vœil.  —  a.  Lorsque  la  paupière  supé- 
rieure n'est  pas  assez  relevée  par  un  aide,  ou  que  l'œil  fuit  sous  la  paupière 
pendant  le  premier  temps,  le  chirurgien  blesse  forcément  la  paupière  supérieure, 
ce  qui  occasionne  quelquefois  une  hémorrhagie  assez  considérable  pouvant  rem- 
plir la  cavité  conjonctivale.  Cet  accident  n'offre  aucune  gravité  et  n'empêche  pas 
de  terminer  le  premier  temps;  on  arrête  ensuite  l'hémorrhagie  et  l'on  nettoie 
l'œil  pour  continuer  l'opération. 

b.  Une  hémorrhagie  de  la  chambre  antérieure  peut  provenir,  soit  d'une  bles- 
sure de  l'iris,  soit  de  l'achèvement  du  lambeau  conjonctival  ;  enfin  elle  peut 
être  la  conséquence  de  l'iridectomie  que  l'on  fait  à  dessein.  Les  blessures  faites 
involontairement  et  au  premier  temps  présentent  seules  une  certaine  importance, 
le  sang  pouvant  masquer  la  pupille  et  rendre  la  discision  de  la  capsule  difficile. 
Dans  ce  cas,  on  essayera  de  faire  évacuer  tout  le  sang  de  la  chambre  antérieure 
avant  le  deuxième  temps  de  l'opération. 

c.  L'hémorrhagie  intra-oculaire  est  un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent 
survenir  pendant  ou  après  l'extraction  de  la  cataracte;  il  arrive  après  une 
sortie  considérable  du  corps  vitré.  Mais  ces  cas  sont  heureusement  très  rares. 
Wenzel,  Tartra,  Rivaud-Landreau  et  d'autres  praticiens,  en  ont  rapporté 
des  exemples.  Parfois  cet  accident  ne  survient  que  quelque  temps  après 
l'opération,  même  sans  issue  du  corps  vitré.  Ainsi  White  Cooper  cite  un  fait 
de  ce  genre  tout  à  fait  exceptionnel.  L'opération  s'était  passée  très  régulièrement, 
même  sans  issue  du  corps  vitré;  trois  jours  après,  le  malade,  en  se  mouchani, 
provoqua  une  hémorrhagie  intra-oculaire  abondante  qui  amena  là  perte  de  cet 
œil.  A.  Danthon  a  publié  une  observation  non  moins  intéressante  que  Dolbeau 
lui  avait  communiquée.  L'opération  fut  faite  régulièrement  et  sans  sortie  du 
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corps  vitré;  au  moment  du  pansement,  l'hémorrhagie  survint  et  occasionna 
l'atrophie  de  l'œil. 

Ce  grave  accident  n'entraîne  pas  cependant  fatalement  la  perte  de  la.  vue  et 
n'impose  pas  toujours  une  énucléation  précoce.  Baudon  (1)  a  publié  récemment 
un  cas  oùcetle  hémorrhagie  s'était  résorbée  et  un  autre  où  l'absence  de  résorp- 
tion de  l'épanchement  sanguin  n'a  produit  aucun  accident  consécutif. 

Armaignac  (2)  a  aussi  signalé  plusieurs  cas  heureux  de  ce  genre. 

6.  Reniersement  du  lambeau.  —  La  cornée  est  quelquefois  tellement  flasque 
qu'elle  se  renverse  en  avant  et  se  plie  en  deux.  Gela  arrive,  soit  immédiatement 
après  la  sortie  du  cristallin  pendant  les  contractions  brusques  des  paupières,  soit 
quelques  instants  après,  lorsque  le  malade  a  cligné  ou  ouvert  son  œil.  Il  suffit 
dans  ce  cas  de  relever  la  paupière  supérieure  et  de  repousser  le  lambeau  renversé 
avec  la  curette,  puis  de  fermer  doucement  les  paupières  et  d'appliquer  le  ban- 
dage, pour  que  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Pansement  et  soins  consécutifs.  — 1.  L'opération  a  dû  être  précédée  de  la- 
vages de  l'œil,  de  la  conjonctive  et  des  voies  lacrymales  à  l'aide  de  solutions  bora- 
tées.  Comme,  après  l'extraction,  malgré  la  plus  complète  occlusion  antiseptique, 
des  germes  peuvent,  grâce  à  la  sécrétion  des  larmes,  arriver  au  contact  de  la 
plaie  cornéenne,  j'ai  adopté  le  procédé  suivant  (3),  qui  oppose  une  barrière 
infranchissable  à  l'envahissement  des  microbes  pathogènes  : 

Des  rondelles  de  gélatine  préalablement  imprégnées  de  sublimé  et  de  cocaïne 
sont  appliquées  sur  la  solution  de  continuité  de  la  cornée.  Ces  rondelles  mettent 
14  à  16  heures  à  se  résorber,  pendant  ce  temps  la  plaie  se  cicatrise  en  toute 
sécurité.  Les  paupières  fermées  sont  ensuite  recouvertes  d'une  quantité  suffi- 
sante de  gaze  iodoformée  et  de  charpie  boratée,  puis  l'œil  légèrement  comprimé 
à  l'aide  d'une  bande  de  tarlatane. 

2.  Le  malade  resle  couché  sur  son  lit,  dans  la  position  horizontale,  ou  légère- 
ment incliné  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  l'œil  opéré.  Il  garde  le  lit  pendant  dix 
à  quinze  jours, 

3.  Toute  conversation  avec  le  malade  doit  être  interdite  :  une  personne  veillera 
pendant  les  premiers  jours  à  ce  que  le  malade  ne  porte  pas  ses  mains  aux  yeux, 
surtout  pendant  le  sommeil  et  au  moment  du  réveil. 

4.  On  laissera  pendant  trois  heures  le  malade  dans  un  repos  absolu,  puis  on 
lui  donnera  un  ou  deux  potages. 

5.  Si  l'opération  s'est  faite  régulièrement,  le  malade  n'éprouve  pas  de  douleurs 
le  premier  jour,  mais  il  peut  accuser  une  gène  dans  l'œil  et  une  sensation  de 
plénitude  qui  tient  à  l'accumulation  des  larmes.  Celles-ci  ne  tardent  pas  à 
s'échapper,  et  le  malade  se  trouve  soulagé. 

6.  Pour  faciliter  le  sommeil,  on  lui  administre  vers  le  soir  une  à  deux  cuillerées 
à  soupe  de  l'une  de  ces  potions  : 

St°P/;j"°^;-- JOOgram.i    Sirop  de  groseilles   120  grammes. 

Hydrochlorate  de  morphme.     10  centg.  |    Hydrate  de  chloral. .. .      5  - 
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{\)  Bancion  Des  hémorrhagies  intra-oculaires  après  Vopération  de  la  cataracte  (Re 
etl  dophthalmologîe,aoûl  \88i).  ^ 


«aS  J^'  ^  hémorrhagie  intra-oculaire  à  la  suite  de  Vopération  de  cataracte, 

n!  r    ''''  a«^ccon.e.t;a^io„  de  la  vue  [Revue  clin igu! d'ocul., inillei  188  I 

oc  oLe  885      '  ^  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  séance  du  6 
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7.  Tous  les  jours  le  chirurgien  enlève  le  pansement  sans  ouvrir  les  paupières 
l'état  de  ces  voiles  membraneux  hii  indiquera  la  présence  de  complication  nos' 
sible.  L'observation  nous  a  moniré  que  l'examen  journalier  de  la  plaie  cor 
neenne  est  une  des  causes  d  inlroduclion  des  germes. 

8.  En  enlevant  le  bandage,  on  examinera  la  nature  de  la  sécrétion  qui  s'écoule 
de  l'œil  et  l'état  des  paupières.  Le  gonflement  de  ces  dernières  et  la  sécrétion 
verdalre  sont  des  symptômes  indiquant  une  inflammalion  de  l'œil. 

9.  On  s'assurera  si  la  chambre  antérieure  est  rétablie;  l'absence  de  réunion  d. 
la  plaie  se  reconnaît  au  conlact  de  l'iris  avec  la  surface  postérieure  de  la 
cornée,  ce  qui  peut  durer  quelquefois  trois,  cinq  et  môme  dix  et  quinze  jours. 
Pendant  tout  ce  temps,  le  repos  le  plus  absolu  sera  observé  par  le  malade.  Dans 
la  majorité  des  cas,  la  réunion  de  la  plaie  a  lieu  dans  les  huit  premiers  jours. 

10.  Les  malades  éprouvent  quelquefois  des  sensations  lumineuses  et  des 
élancements  dans  l'œil,  surtout  pendant  la  nuit.  Si  ces  symptômes  persistent, 
on  pourra  employer  des  frictions  avec  des  pommades  morphinées  sur  le  front. 

11.  Dans  une  extraction  à  lambeau  faite  sans  excision  de  l  iris,  une  hernie 
irienne  plus  ou  moins  prononcée  peut  se  déclarer  au  bout  de  quelques  jours.  Le 
malade  éprouve  alors  une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières  ;  ces  dernières 
paraissent  enflées. 

En  cas  de  hernie  de  l'iris,  j'excise  la  partie  herniée  avec  les  ciseaux  et  pratique 
ensuite  la  compression.  ' 

J2.  La  suppuration  ou  le  ramollissement  général  de  la  cornée  survient  quel- 
quefois chez  les  vieillards  pendant  les  premières  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  Le  malade  ne  soutfre  point,  mais  les  paupières  sont  enflées,  et,  en  ou- 
vrant l'œil,  on  aperçoit  une  teinte  blanche  opaline  de  la  cornée,  qui  ne  laisse 
voir  ni  l'iris  ni  la  pupille.  Bientôt  se  manifeste  un  chémosis  considérable  elles 
douleurs  névralgiques  deviennent  des  plus  prononcées,  surtout  la  nuit.  J'ai  vu 
cependant  un  malade  se  plaindre  de  douleurs  au  sommet  de  la  lête  et  n'éprou- 
ver qu'un  peu  de  gêne  ou  de  pesanteur  dans  l'œil,  pendant  que  la  cornée  était 
entièrement  infiltrée  et  ramollie. 

La  suppuration  et  l'infillration  générale  de  la  cornée  sont  inguérissables;  l'in- 
flammation gagne  les  membranes  profondes;  il  y  a  panophthalmie  et  perle  de 
l'œil.  On  fera  usage  des  calmants  et  des  adoucissants:  l'œil  sera  tenu  sous  un 
cataplasme  ou  des  compresses  chaudes. 

Mais  la  suppuration  peut  n'être  que  partielle,  et  alors  il  est  possible  de  sauver 
au  moins  une  partie  de  la  cornée.  Des  sangsues  appliquées  à  la  tempe,  des 
purgatifs,  le  calomel  à  l'intérieur  et  la  pommade  mercurielle  en  friclions  sur  les 
tempes  amèneront  un  amendement,  après  quoi  le  travail  de  réparation  pourra 
être  obtenu.  Desmarres  et  de  Graefe  recommandent  dans  ce  cas  le  bandage 
compressif,  mais  en  laissant  par  intervalles  l'œil  à  découvert. 

13.  L'extraction  de  la  cataracte  est  très  souvent  suivie  d'une  iritis,  surtout  si 
fcelte  dernière  membrane  n'a  pas  été  excisée.  Cette  complication  s'observe  aussi 
après  une  iridectomie,  mais  elle  est  alors  plus  bénigne.  L'iritis  qui  se  déclare 
dès  les  premiers  jours  présente  plus  de  gravité.  Plus  souvent  pourtant  elle 
apparaît  habituellement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après  l'opé- 
ration; les  paupières  sont  gonflées;  l'œil  est  endolori  et  sensible  à  la  lumière; 
les  larmes  sont  très  abondantes.  La  sclérotique  s'injecte  sur  une  grande  étendue 
et  l'œil  devient  rouge;  les  douleurs  périorbi (aires  s'aggravent  surtout  vers  le: 
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soir,  La  coniée  conserve  sa  transparence.  Le  traitement  antiphlogistique  sera 
prescrit,  et  l'on  insistera  surtout  sur  l'application  des  sangsues,  que  l'on  renou- 
vellera selon  le  besoin.  Les  autres  moyens  seront  ceux  que  nous  avons  indiqués 
à  l'arlicle  L  itis. 

Ces  accidents  sont  heureusement  plus  rares  aujourd'hui  grâce  aux  précau- 
tions antiseptiques.  S'ils  se  produisent  et  si  les  antiphlogisLiques  sont  restés 
impuissants,  on  aura  recours  aux  douches  d"eau  phéniquée  pulvérisée  toutes  les 
deux  heures  et  aux  préparations  mercurielles. 

14.  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  auront  disparu,  il  sera  nécessaire 
d'examiner  avec  soin  la  pupille,  tant  à  l'éclairage  oblique  qu'à  l'aide  de  l'ophthal- 
moscope,  afin  de  s'assurer  si  cetle  ouverture  est  libre,  et  s'il  n'existe  poin  t  d'exsu- 
dations ni  de  cataracte  secondaire.  La  présence  de  cette  dernière  une  fois  cons- 
tatée, il  faudra  penser  à  une  nouvelle  opération  ;  mais  cette  dernière  ne  devra 
pas  être  tentée  avant  deux  mois.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  qu'au  bout  de  ce 
temps  la  cataracte  secondaire  se  résorbe  en  partie. 

15.  Si  tout  a  bien  marché  après  l'opération,  si  la  réunion  s'est  faite  par  pre- 
mière intention  ou  si  les  symptômes  inflammatoires  ont  été  enrayés,  enfin  si  la 
plaie  est  cicatrisée  et  la  pupille  libre,  il  faudra  songer  à  l'usage  des  lunettes 
h  cataracte.  Habituellement,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois  ou  de  six  semaines 
qu'on  permettra  de  porter  des  lunettes;  après  les  accidents  d'irilis,  il  faut  quel- 
quefois attendre  pendant  trois  ou  quatre  mois;  Dans  le  chapitre  qui  traite  delà 
réfraction,  nous  indiquons  la  conduite  à  suivre  pour  ce  qui  regarde  l'emploi  et 
le  choix  des  lunettes  chez  les  cataractés» 

L'extraction  à  lambeau  donnera  des  résultats  favorables  : 

1°  Dans  les  cataractes  dures  et  mixtes,  libres  de  toute  adhérence,  et  qui  ne 

sont  pas  compliquées  d'altérations  profondes  de  l'œil,  ni  de  ramollissement  du 

corps  vitré. 

2°  Chez  les  personnes  d'un  âge  moyen,  de  quarante  à  quarante-cinq  ans,  qui 
sont  fortes  et  robustes,  qui  ne  souffrent  ni  d'asthme  ni  de  bronchites  chroniques, 
qui  n'ont  ni  emphysème  ni  maladies  du  cœur;  chez  les  individus  qui  ne  sont  ni 
albumiiiuriques  ni  glycosuriques. 

3°  Quand  il  n'y  aura  aucune  inflammation  chronique  des  paupières  ou  du 
globe  de  l'œil,  et  que  la  cornée  ne  présentera  pas  la  dégénérescence  sénile 
appelée  gérontoxon.  Hasner  a  démontré,  en  effet,  que  la  réunion  de  la  plaie  se 
fait  très  laciloment  dans  ces  cas,  et  que  la  destruction  delà  cornée,  par  une  sorte 
de  nécrose,  peut  avoir  lieu. 

4°  Les  résultats  de  l'extraction  seront  d'autant  plus  satisfaisants  que  le  lam- 
beau cornéen  sera  mieux  proportionné  au  volume  de  la  cataracte,  et  que  la 
cornée  et  l'iris  n'auront  pas  subi  de  compression  trop  grande  et  de  contusion 
pendant  la  sortie  du  cristallin.  L'excision  de  l'iris  facilitera  naturellement  cette 
sortie,  et  préviendra  les  accidents  inflammatoires  consécutifs. 

5°  D'après  l'avis  du  docteur  Lourenço  (de  Rio-Janeiro),  on  doit  donner  la  pré- 
férence, soit  au  lambeau  supérieur,  soit  à  l'inférieur,  selon  que  les  yeux  sont 
plus  ou  moins  enfoncés.  Dans  certains  pays  chauds,  tels  qu'à  la  Havane  ou  au 
Mexique,  les  chirurgiens  reconnaissent  en  général  que  la  réunion  des  lambeaux 
cornéens,  même  les  plus  grands,  se  fait  avec  une  extrême  facilité,  et  le  sphacèle  en 
est  excessivement  rare.  Le  docteur  Muiïos  (de  Mexico)  dit  avoir  obtenu  presque 
constamment  des  succès,  en  faisant  la  kératotomie  soit  supérieure,  soit  infé- 
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rieure.  Ces  résultats,  il  les  attribue  en  grande  partie  au  climat  favorable  à  la 
réunion  par  première  intention.  J  ai  remarqué  qu'en  Europe  au  contraire  1  s 
esultats  les  moms  favorables  sont  obtenus  pendant  les  mois  les  plus  chauds  de 
1  année.  '       ^""uus  ue 

II.  —  ApPRÉCrATION  DE  LA  MÉTHODE 
ET  PROCÉDÉ  D'EXTRACTION  A  LAMBEAU   MODIKIÉ  DE  l'aUTEUR. 

L'opération  de  Daviel  a  été  un  des  grands  progrès  de  la  chirurgie  oculaire  De 
beaucoup  sup  r.eure  a  l'opération  par  abaissement,  elle  rétablissait  la  vision  sans 

aisser  dans  œil  un  cristallin  qui  ne  se  résorbe  pas,  et  peut  provoquer  l'appari- 
lion  de  manifestations  glaucomateuses  avec  leurs  désastreuses  conséquences 

Néanmoins  la  méthode  par  abaissement  fut  peu  à  peu  abandonnée  pour  l'ex- 
traction Imeaire  après  laquelle  on  observait  moins  souvent  la  suppuration  du 

ambeau  cornéen.  Mais  lopération  de  de  Graefe  ayant  l'inconvénient  de  mutiler 
lins,  excision  qui  constitue  à  la  fois  un  défaut  esthétique  et  optique  et  «race 
surtout  aux  magnifiques  résultats  de  l'antisepsie  oculaire,  la  méthode'de  Daviel 
a  aujourdhui  repris  une  juste  faveur.  J'ose  dire  que  j'ai  quelque  peu  contribué 
a  cet  heureux  revirement. 

En  effet,  par  l'analyse  de  1,022  opérations  de  cataractes  pratiquées  par  moi  de 
1875  a  1883,  je  suis  arrivé  à  ces  conclusions  aue  l'excision  de  l'iris  ne  prévient 
nuUementles  accidents  phlegmoneux,  qu'elle  est  cause  de  cataractes  secondaires 
que  les  plaies  scléro-cornéennes  sont  plus  dangereuses  pour  les  résultats  de 
l'opération  que  les  plaies  cornéennes,  qu'enfin  les  pansements  antiseptiques 
(sur  plaques  de  gélatine  imbibées  de  sublimé  et  de  cocaïne)  supprimaient  toute 
suppuration  de  la  plaie. 

En  conséquence,  j'en  suis  revenu  à  l'ancienne  méthode  de  Daviel  que  je  mo- 
difie ainsi  : 

Je  pratique  la  kératotomie  supérieure,  à  l'aide  d'un  très  fin  couteau  de  de 
Graefe.  La  ponction  se  fait  à  l'union  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  à  3  milli- 
mètres au-dessus  du  diamètre  horizontal.  La  pointe  du  couteau  est  d'abord  in- 
troduite en  bas  de  la  pupille  et  la  capsule  est  incisée  de  bas  en  haut,  puis  l'ins- 
trument étant  légèrement  reculé  la  capsule  est  incisée  horizontalement.  Après 
quoi  la  contre-ponction  est  pratiquée  à  3  millimètres  au-dessus  du  diamètre 
horizontal  de  la  cornée.  Le  lambeau  cornéen  est  taillé  de  façon  que  son  sommet 
se  trouve  à  la  distance  de  2  millimètres  du  bord  scléroticarsupérieur. 

Le  blépharostat  et  la  pince  à  fixer  sont  alors  retirés,  après  l'évacuation  du 
noyau  et  des  masses  corticales,  l'iris  rentre  de  lui-même  ou  on  le  refoule  dans  la 
chambre  antérieure  à  l'aide  d'un  stylet  fin  en  argent.  L'opération  terminée,  un 
jet  phéniqué  ou  boraté  est  lancé  sur  l'œil  bien  ouvert  et  le  pansement  est'fait 
avec  de  la  charpie  phéniquée  et  une  bande  de  tarlatane. 

Je  ne  louche  à  l'iris  que  dans  les  cas  exceptionnels  suivants  : 

1"  Lorsque  pendant  l'incision  de  la  cornée  l'iris  se  porte  tout  seul  sur  le 
couteau,  circonstance  qui  obhge  à  exciser  cette  membrane. 

2°  Dans  les  cataractes  traumatiques  compliquées  de  synéchies  postérieures, 

3°  Dans  les  cas  où  le  cristallin  coiffé  de  l'iris  ne  s'engage  pas  dans  la  plaie. 

4°  Lorsque  l'iris  a  été  déchiré  par  la  sortie  d'un  cristallin  dur  et  volumi- 
neux. 
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5°  Si  une  hernie  de  l'iris  survient  plusieurs  jours  après  l'opération  il  faut  na- 
turellement l'exciser. 

BrBLioGRAPHiE.  —  P. -H.  Graefe,  f/eèer  Staaroperationen  {Deutsche  Klinik,  n°'  1,  2,  4 
et 6;  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  1,  p.  323,  1854  et  1865;  Clinique  ophthalmologique. 
Paris,  18G7.  —  Galezowski,  Compte  rendu  des  opérations  pratiquées  par  Desmarres 
en  1860  [Union  médicale,  1860,  n"»  126  et  149;  Ann.  d'oculist.,  18C5,  tome  LUI,  p.  201). 
Quelques  co7iside'rations  sur  les  opérations  de  la  cataracte  {Gaz.  des  hôp.,  1868).  — 
Jacobson,  Ei7i  neues  Operationsverfahren  zur  Heilung des  grauen  Staares.  Berliu,  1863. 

—  Wolfe,  An  improved  Method  of  extraction  of  Cataract.  London,  1868  {The  Lancet, 
1868).  —  Lourenço  (de  Rio-Jaaeiro),  Quelques  considérations  sur  l'opération  de  la 
cataracte  [Recueil  d'ophthalmologie.  Paris,  1874,  avril,  p.  249).  —  Abadie,  De  certaines 
complications  consécutives  à  l'opération  de  cataracte  et  des  moyens  d'y  remédier  {Annotes 
li'ocul.  1882,  p.  136  et  Annales  d'oculistique,  1883,  p.  r20).  —  Galezowski,  Gazette  heb- 
domadaire, 2  juin  188'2.  —  Knapp  (H.),  Report  ofthe  eighth  séries  of  one  hundred  conse- 
cutir.  cataract  extraction  [Archiv,  f.  oph.,  t.  XII,  p.  69).  —  Gilet  de  Grandmont,  De  l'oc- 
clusion antiseptique  en  chirurgie  ociilaire  {Annales  d'ocul.  1883,  p.  127).  —  Meyhofer, De 
l'iodafoiine  après  l'opération  de  la  cataracte  [Klin.  Monatsb.  f.  p.  augenhei/k,  mars  1884). 

—  Panas,  Des  applications  de  l'ontisepsie  dans  la  chirurgie  oculaire  (Acad.  méd.  de 
Paris,  24  mars  1885).  —  Stelfer,  De  l'extraction  de  la  cataracte  au  moyen  d'un  lambeaupé- 
riphérique  aplati  (Albrechtv.  Graefe' s  Archiv,  1884,  p.  167).  —  'èa.wva.gQ,  De  l'extraction  de 
la  cataracte,  méthode  à  lambeau  jiériphérique  sans  iridectomie,  thèse  de  Paris,  1883.  — 
Galezowski,  De  l'extraction  de  la  cataracte  sans  iridectomie  {Congrès  de  Paris,  1885).  — 
Galezowski,  Sur  la  plaie  cornéenne  de  la  cataracte  et  des  moyens  de  prévenir  sa  suppu- 
ration {Congrès  de  Paris,  1886).  —  Panas,  Des  derniers  progrès  réalisés  dans  l'opération  de 
cataracte  par  ex^rrtc^ion  (Académie  de  médecine,  5  janvier  1886).  — Abadie,  Des  procé- 
dés actuels  d'extraction  de  la  cataracte  {Annales  d'oculislique,  1886,  p.  257). 

§  II.  —  Extraction  linéaire  avec  ou  sans  incision  de  l'iris. 

Les  dangers  de  l'exlraction  à  grand  lambeau,  que  nous  venons  de  décrire, 
résultaient,  avant  l'application  de  la  méthode  antiseptique,  de  l'étendue  de  l'in- 
cision qui  intéressait  à  peu  près  la  moitié  de  la  cornée,  du  prolapsus  de  l'iris 
et  de  la  mauvaise  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  que  de  Graefe  (1)  proposa  l'extraction 
linéaire  simple  pour  les  cataractes  molles,  puis  l'extraction  linéaire  périphé- 
rique avec  iridectomie  pour  les  cataractes  dures  ou  demi-dures. 


!•  —  Extraction  linéaire  périphérique  ou  scléuo-kératique. 
Procédé  de  de  Graefe. 

Instruments.  —  Voici  les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l'opération 
de  cataracte  par  ce  procédé.  Blépharostat  à  ressort,  de  la  forme  de  Crilchelt, 
ou  celui  de  Noyas  (de  New-York),  dont  le  ressort  et  le  manche  s'appuient  sur 
le  nez  ;  deux  pinces  à  fixer,  une  à  ressort  et  une  autre  sans  ressort  (fig.  230)  ; 
couteau  de  de  Graefe  en  forme  de  ténotome  pointu(fig.  232)  ;  pince  fipupille  arti- 
ficielle (fig.  234);  ciseaux  courbes  et  fins;  kystitome  à  lame  triangulaire  adapté 
à  une  tige  fiexible  (fig.  233);  curette  de  Daviel  ou  celle  de  de  Graefe  ou  de 
caoutchouc  (fig.  231). 

MaiiœuTre  opératoire.  —  Premier  femps.  —  Après  avoir  couché  le  malade  et 

(1)  De  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  XI,  Abtli.  3;  Bd.  XII,  Abth.  1  ;  Bd.  XIII, 
Ablh.  1  et  2;  et  Bd.  XIV,  Abth.  1;  et  Clinique  ophthalmologique,  édition  française'. 
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1  avoir  aiiesthesie,  s'il  y  a  lieu,  on  écarte  les  paupières  avec  un  des  blépbarostals 
ou  les  deux  élévateurs,  et  Ton  saisit  le  globe  de  l'œil  avec  la  pince  k  fixer  tout 
près  de  la  cornée  et  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  celui  où  l'on  doit 


{ 


Fig.  230. 


Fig.  231, 


Fis.  23-2. 


Fig,  i33. 


Fig.  234. 


Fig.  230  à  234.  —  Instruments  pour  l'extraction  linéaire  scléro-kératique  (*). 

faire  l'incision,  par  conséquent  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  cornée  si  l'on 
veut  pratiquer  la  section  en  baut,  et  au  voisinage  du  bord  supérieur  lorsqu'on  doit 
opérer  en  bas. 

La  ponction  est  faite  avec  le  couteau  de  de  Graefe  (fig.  232),  le  tranchant 


Fig.  235.  —  Ponction  et  contre-ponction  dans  la  méthode  de  de  Graefe. 

tourné  en  haut  dans  le  point  A  (fîg.  235)  de  la  sclérotique,  distant  du  bord  de 
la  cornée  de  2  millimètres,  de  manière  qu'il  entre  dans  la  partie  la  plus  péri- 

{*)  FiG.  230.  Pince  à  fixer.  —  Fto.  231.  Curette  d'écaille  de  de  Graefe.  —  Fig.  232.  Couteau  de  de 
Graefe.  —  Fig.  233.  Kystitome  de  de  Graefe.  —  Fig.  234.  Pince  à  pupille  artificielle. 
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phérique  de  la  chambre  antérieure,  tout  près  de  l'attache  de  l'iris.  Le  couteau 
traverse  alors  la  chambre  antérieure,  d'abord  dans  la  direction  C;  puis  on  re- 
lève la  pointe  de  l'instrumenl  en  haut  pour  faire  ressortir  le  couteau  en  B. 

Dès  que  la  contre-ponction  est  faite,  on  voit  quelquefois  la  conjonctive  se 
soulever  et  former  une  sorte  de  kyste  transparent  constitué  par  de  l'humeur 
aqueuse  épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival. Immédiatement  après, 
on  donne  au  tranchant  la  direction  inclinée  en  avant,  et  en  faisant  exécuter  au 
couteau  un  mouvement  de  va-el-vient,  on  termine  facilement  la  section  àl  mil- 
limètre environ  du  bord  cornéen,  dans  la  sclérotique.  Après  avoir  incisé  le  bord 
sclérotical,  le  couteau  se  trouve  engagé  un  instant  sous  la  conjonctive,  qu'il 
coupe  aussi  sans  aucune  difficulté,  et  forme  un  lambeau  conjonctival. 

Deuxième  temps.  — Après  avoir  confié  à  un  aide  la  pince  à  fixer,  le  chirurgien 
saisit  de  la  main  gauche,  avec  une  pince  à  iridectomie,  l'iris  hernie  dans  la 
plaie,  l'attire  très  doucement  en  avant  et  l'excise  de  la  main  droite  avec  une 
paire  de  ciseaux  courbes  en  deux  coups,  d'abord  à  l'angle  externe,  puis  à 
l'angle  interne  de  la  plaie* 

Au  lieu  de  pratiquer  soi- 
même  l'excision,  on  peut  con- 
fier cette  manœuvre  à  un  aide, 
en  continuant  de  tenir  de  la 
main  gauche  la  pince  à  fixer, 
et  d'attirer  de  la  main  droite 
l'iris  au  dehors.  Voici  l'état 
de  la  pupille  et  l'étendue  de 
la  plaie  après  ce  temps  de 
l'opération. 

Troisième  temps.  —  La  disci- 
sion  de  la  capsule  est  faite 
sur-le-champ;  l'opérateur  re- 
prend de  la  main  gauche  la 
pince  à  fixer,  introduit  ensuite  lekystitome  dans  la  chambre  antérieure,  et  fait 
une  première  discision  parallèle  à  la  plaie  coruéenne,  et  une  seconde  dans  le 
sens  vertical,  ce  qui  donne  à  la  plaie  capsulaire  la  forme  cruciale,  et  facilite  par 
conséquent  la  sortie  du  cristallin.  Dès  que  la  discision  de  la  capsule  est  faite,  il 
est  bon  d'enlever  la  pince  à  iixer  et  le  blépharostat,  et  de  laisser  reposer  le  ma- 
lade quelques  minutes. 

^  Quatrième  temps.  —  On  saisit  la  paupière  supérieure  avec  la  main  gauche,  et 
l'on  appuie  très  doucement  à  travers  celte  paupière  sur  le  globe  de  l'œil;  pen- 
dant ce  temps,  on  déprime  le  bord  sclérotical  delà  plaie  au  moyen  de  lacùrelte 
de  Daviel,  ou  de  celle  de  de  Graefe  de  caoutchouc  durci.  A  mesure  que  la  pres- 
sion augmente,  le  cristallin  se  déchalonne  de  sa  capsule  et  s'engage  dans  la 
plaie,  puis  il  s'échappe  au  dehors  (fig.-236). 

Quelquefois  le  cristallin,  très  volumineux,  ne  s'engage  quavec  beaucoup  de 
peine  dans  la  plaie.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  d'engager  la  curette  sous  le 
cristalhn,  et,  par  une  légère  traction,  de  chercher  à  le  ramener  au  dehors 

Ce  temps  terminé,  on  laisse  reposer  l'œil  pendant  quelques  minutes,  puis  on 
enlr  ouvre  la  plaie  avec  la  curette,  et,  en  glissant  la  paupière  supérieure  sur  la 
surtace  de  la  cornée,  on  cherche  à  faire  évacuer  tous  les  débris  des  couches  cor- 
OALE/owsKi,  3'  édit. 


Fig.  236.  —  Sortie  du  cristalliu  par  glisseineut. 
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ticales.  La  plaie  esl  ensuite  mise  en  coaptation,  et  le  paiisemenl  ordinaire  est 
appliqué  selon  les  règles  prescrites  plus  haut.  On  baisse  le  bandage  sur  les  yeux 
pendant  vingt-quatre  heures,  on  l'enlève  ensuite  pour  visiter  l'état  de  l'œil;  à  ce 
moment,  on  instille  une  goutte  d'atropine,  et  l'on  remet  le  bandage. 

Quelques  personnes  conseillent,  à  tort,  de  remplacer  le  bandeau  compressif, 
après  trois  ou  quatre  jours,  par  un  bandeau  flottant.  Selon  moi,  il  est  indispen- 
sable de  laisser  les  deux  yeux  fermés  pendant  dix  jours  consécutifs. 

Acciileiits  pLMKlaiit  l'opuration.  —  1.  Une  incision  trop  périphérique,  por- 
tée trop  en  arrière,  peut  faire  que  la  zonule  de  Zinn  se  présente  dans  la  plaie 
simultanément  avec  le  cristallin,  et  facilite  le  prolapsus  du  corps  vitré.  Pour 
prévenir  cet  accident,  on  doit  tourner  le  tranchant  du  couteau  fortement  en 
avant,  et  terminer  ainsi  la  section. 

2.  Si  l'incision  est  trop  petite,  si  en  môme  temps  la  ponction  et  la  contre- 
ponction  sont  comprises  l'une  et  l'antre  dans  la  cornée  et  non  dans  la  sclé- 
rotique, un  cristallin  un  peu  volumineux  aura  beaucoup  de  peine  à  s'en- 
gager dans  cette  étroite  issue. 
Pour  obvier  à  ces  inconvénients, 
on  sera  forcé  d'élargir  celte  der- 
nière avec  des  ciseaux,  du  côté  de 
la  sclérotique. 

3.  La  discision  de  la  capsule 
peut  être  trop  petite,  ou  bien  en 
exerçant  une  trop  grande  pression 
avec  le  kystitome  sur  la  cataracte, 
on  peut  occasionner  la  rupture  de 
la  capsule  hyaloïdienne  ou  de  la  zo- 
nule de  Zinn.  Comme  conséquence 
naturelle  de  cet  accident,  il  se  pro- 
duira un  prolapsus  du  corps  vitré 
ou  une  luxation  du  cristallin. 
Si  la  capsule  a  été  insuffisam- 
ment incisée,  le  cristallin  aura  de  la  peine  à  sortir;  on  renouvellera  dans  ce 
cas  la  discision.  La  sortie  prématurée  du  corps  vitré  exigera  l'emploi  d'une  cu- 
rette, que  l'on  enfoncera  derrière  la  cataracte,  pour  la  retirer  ensuite  par  traction. 

4.  Après  l'excision  de  l'iris,  il  survient  quelquefois  un  très  grand  épanche- 
ment  de  sang  qui  remplit  la  chambre  antérieure  et  empêche  de  pratiquer  con- 
venablement la  kystotomie.  Celle  difficulté  sera  écartée  lorsque  l'incision  sclé- 
rotico-cornéenne  aura  été  pratiquée  d'après  les  indications  de  Critchett,  et  qu'on 
se  sera  hâté  de  faire  la  discision  de  la  capsule  immédiatement  après  l'excision. 

Accidents  après  l'opération.  —  l.  La  plaie  ne  se  réunit  point  par  première 
intention,  et  la  chambre  resie  vide  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Il  suffit  de 
maintenir  le  bandage  compressif  sur  l'œil  pour  obtenir  cette  réunion. 

2.  Trois  ou  quatre  jours  après  l'opération  apparaissent  quelquefois  des  dou- 
leurs périorbitaires,  §ymplomatiques  d'une  iritis.  L'œil  devient  rouge,  la  scléro- 
tique s'injecte,  et  il  se  manifeste  souvent  un  chémosis  séreux  partiel. 

Les  indications  du  traitement  sont  ici  les  mêmes  que  dans  les  iritis  trauma- 
tiques,  consécutives  aux  opérations  :  applications  de  sangsues,  scarifications  du 
chémosis,  instillations  d'atropine  nt  continuation  de  l'usage  d'un  bandage  com- 


Fig.  237.  —  État  de  la  pupille  après 
l'extraction. 
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pressif  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  moyens  conjurent  d'ordinaire 
les  dangers. 

3.  Quelquefois,  au  bout  de  sept  ou  huit  jours,  une  inflammalion  survient  dans 
la  plaie  cornéenne.  Les  moyens  indiqués  plus  haut  viennent  à  bout  des  acci- 
dents qui,  en  général,  ne  sont  pas  assez  graves  pour  inspirer  d'inquiétude. 

4.  Une  irido-choroïdite,  suivie  même  d'un  phlegmon  de  l'œil,  peut  survenir 
après  l'extraction  delà  cataracte  par  la  méthode  linéaire  modifiée.  Mais  ces  cas 
sont  relativement  rares. 

5.  La  hernie  partielle  de  l'iris  se  forme  quelquefois  dans  l'un  des  angles  de  la 
plaie,  surtout  si  l'excision  n'a  pas  été  faite  assez  près  du  bord  de  la  plaie.  Une 
simple  compression  suffit  pour  la  réduire. 

6.  Les  cataractes  secondaires  apparaissent  ici  plus  souvent  peut-être  qu'avec 
d'autres  méthodes.  On  les  guérit  facilement  par  une  opération  de  discision  ou 
d'extraction  linéaire  ;  mais  on  ne  devra  procéder  à  cette  nouvelle  opération  que 
quatre  à  six  semaines  après  la  première. 

7.  Les  hémorrhapes  répétées  dans  la  chambre  antérieure  se  manifestent  quel- 
quefois du  troisième  au  quatrième  jour. 

A^antases  et  inconvénients  île  la  métliode.  —  1.  Le  principal  avantage 
de  cette  méthode  est  dû  à  la  forme  linéaire  de  la  plaie,  dont  la  réunion  se  fait 
habituellement  par  première  intention.  La  suppuration  totale  de  la  cornée  est 
ici  une  exception. 

2.  L'excision  de  l'iris  prévient  d'une  manière  heureuse  les  iritis  et  les  irrido- 
choroïdites,  accidenis  si  graves  et  si  fréquents  dans  l'exlraction  à  lambeau. 

a.  Dans  cette  méthode,  les  hernies  de  l'iris  sont  très  petites  et  cèdent  facile- 
ment; dans  l'extraction  à  lambeau,  au  contraire,  elles  sont  dangereuses. 

4.  Par  contre  le  procédé  de  de  Graefe  expose  bien  plus  que  le  procédé  à  lam- 
beau a  la  sortie  du  corps  vitré,  aux  cycliteset  aux  ophthalmies  sympathiques. 

5.  Dans  l'extraction  avec  iridectomie,  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  plaie  soit 
aussi  périphérique  que  l'a  indiqué  de  Graefe. 

Nous  avons  vu  que,  grâce  à  l'antisepsie,  les  inconvénients  signalés  plus  haut 
ont  disparu  et  que  la  méthode  à  lambeau  jouit  désormais  d'une  incontestable 
supériorité  sur  sa  rivale. 

Résultats  de  la  méthode  de  de  Graefe.  _  Les  résultats  de  l'opération 
pratiquée  d  après  la  méthode  de  de  Graefe,  sont  très  satisfaisants 

De  Graefe  lui-même  a  obtenu,  en  1866,  sur  100  opérations,  80  succès  com- 
plets, ii.  incomplets,  6  insuccès.  Los  accidents  diminuèrent  de  moitié  dans  les 
opérations  qu'il  a  faites  depuis. 

Becker  rapporte  les  résultats  des  opérations  pratiquées  dans  la  clinique  de 
Arlt  (de  Vienne),  et  il  constate  que,  sur  217  yeux  il  y  a  eu  IfiO  fail  n 
complète  30  fois  l'opération  a  éJé  s'uivie  d'iritl  et^  fo's V^ri  o  ch 
gênerai,  la  perte  totale  de  la  vue  n'a  été  à  déplorer  que  I^  fois  ce  rmi  I 

ETo  7-'^  '  '\'r  '''''  ^'-^-^ '^<^^r::^:^^::ù 

aite  10  fois  sur  100  cas.  Knapp  a  obtenu  144  fois  la  guérison  complète  su 
186  opérations,  ce  qui  donne  77  et  demi  pour  100.  ^ 

I.  Procédé  de  Liebreicli. 
En  se  basant  sur  Pavi^le  Cri.choa,  cuiconseilla  ,e  premie,-  de  condun-e  l',„. 
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cision  à  travers  le  bord  cornéen  lui-même,  Liebreich  pratiqua  l'extraction  à  Ira- 
vers  une  section  occupant  la  portion  inférieure  de  la  cornée,  en  donnant  à  son 

incision  la  forme  d'un  lambeau  d'une  très  pe- 
tite coui'bure.  La  ponction  et  la  coptre-ponclion 
se  trouvent  assez  loin  dans  la  sclérotique.  Très 
souvent  il  n'excise  pas  l'iris.  La  figure  238  re- 
présente la  pupille  après  l'extraction  par  ce 
procédé. 

2.  Procédé  de  Lebrun  et  Warlomont. 

Ces  deux  auteurs  ont  successivementcherché  a 
remplacer  l'incision  linéaire  périphérique  de  de 
Graefe  par  un  petit  lambeau  médian,  permettant 
d'extraire  le  cristallin  sans  excision  de  l'iris.  La 
ponction  et  la  contre-ponction  sont  placées  à 
2  millimètres  au-dessous  des  extrémités  du  dia- 
mètre transversal  de  la  cornée,  et  s'étend  des  deux  côtés  à  la  sclérotique.  Le  lam- 
beau cornéen,  ainsi  taillé,  a  de  3  à  4  millimètres  de  hauteur.  On  évite,  de  cette 
façon,  l'excision  de  l'iris. 


Fig.  238.  —  Extraction  à  travers 
une  section  inférieure  scléro- 
cornéenne. 


3.  Procédé  de  Notta  et  de  Kuchler. 

Ces  deux  auteurs  ont  proposé,  à  des  époques  différentes,  de  faire  l'extraction 
de  la  cataracte  à  travers  une  incision  linéaire  pratiquée  dans  le  diamètre  trans- 
versal de  la  cornée.  La  ponction  et  la  contre-ponction  se  font  dans  la  scléro- 
tique ;  le  cristallin  fait  bascule  presque  sur  place,  et  sort  à  travers  cette  plaie, 
mais  il  reste  au  milieu  de  la  cornée  à  notre  avis  une  cicatrice  gênante  pour  la 
vision. 

II.  —  Extraction  linéaire  simple. 

Position  du  malade.  —  Après  avoir  dilaté  la  pupille  et  instillé  quelques 
gouttes  de  cocaïne  on  couchera  le  malade;  on  l'endormira,  s'il  est  trop  nerveux, 
ou  lorsqu'il  s'agit  d'opérer  un  enfant. 

Instrumeuts.  —  Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  blépharostat  (fig.  239), 
une  pince  à  fixer  (fig.  240),  un  large  couteau  lancéolaire  courbe  (fig.  241),  une 
curette  de  Daviel  avec  un  kystitome  de  de  Graefe  (fig.  243),  une  pince  à  pupille 
artificielle  (fig.  242)  et  une  paire  de  ciseaux  courbes.  En  prévision  de  la  nécessité 
d'extraire  la  capsule  opaque,  il  sera  prudent  de  se  prémunir  de  la  serretelle  de 
Desmarres. 

Manœuvre  opératoire.  —  Après  avoir  écarté  les  paupières  avec  le  blépha- 
rostat, on  saisit  avec  la  pince  fixatrice  la  conjonctive  et  les  tissus  sous-jacents, 
à  3  ou  4  millimètres  en  dedans  du  bord  interne  de  la  cornée;  on  s'assure  en- 
suite si  l'œil  est  bien  fixé,  et  l'on  passe  à  l'opération  elle-même. 

1°  On  pratique  d'abord  une  ponction  avec  le  couteau  lancéolaire  droit  ou 
courbe  dans  le  diamètre  transversal  de  la  cornée,  à  2  millimètres  de  l'anneau 
sclérotical.  Cette  ponction  est  faite  presque  perpendiculairement  à  la  surface  de 
la  cornée;  mais,  dès  que  l'instrument  a  percé  toute  l'épaisseur  de  cette  mem- 
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brane,  on  abaisse  le  manche  du  couteau  et  on  le  pousse  dans  la  chambre  anlé- 
rieurel  parallèlement  à  l'iris.  Dans  cette  course  à  travers  la  chambre  antérieure, 
la  lame  dépasse  le  bord  pupillaire  et  est  poussée  plus  en  avant,  jusqu'à  ce  que 
la  plaie  cornéenne  ait  atteint  les  dimensions  de  5  à  6  millimètres.  Si  le  couteau 
n'est  pas  assez  large  et  si  la  projection  de  l'iris  en  avant  a  empê- 
ché de  le  pousser  assez  loin  en  avant,  l'incision  n'aura  pas  les 
dimensions  voulues;  dans  ce  cas,  on  peut  agrandir  la  section 
cornéenne,  en  appuyant  avec  le  tranchant  vers  un  des  angles 
de  la  plaie  pendant  qu'on  retire  l'instrument. 

2°  Après  avoir  retiré  le  couteau  lancéolaire,  on  fait  la  discision 
de  la  capsule,  en  introduisant  dans  la  chambre 
antérieure  à  travers  la  plaie  cornéenne  le  kysti- 
tome,  dont  la  pointe  appuie  légèrement  sur  le 
cristallin  et  le  déchire  transversa- 
lement  sur  une  étendue  aussi  large  ' 
que  possible. 

3°  A  ce  moment, 
il  peut  arriver  que 
la  cataracte,  étant 
liquide,  se  précipite 
dans  la  chambre  an- 


Fig.  239. 


Fig.  240. 


Fig.  241. 


Fig.  242. 


Fig.  243. 


Fig.  239  à  243.  -  Instruments  pour  l'extraction  linéaire  simple  (*). 

térieure;  il  suffit  alors  de  presser  un  peu  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie  avec  la 
curette,  pour  que  toute  la  masse  cristallinienne  sorte  au  dehors  (fig  244)  La 
pupille  devient  complètement  noire  et  l'opération  est  terminée 

4"  Lorsque  la  cataracte  est  molle,  consistante,  et  qu'elle  conserve  encore  toute 
sa  cohésion,  il  faut  retirer  les  masses  cristaUiniennes  au  moyen  de  la  curette  de 
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Daviel.  Ce  te.nps  .le  lopéralion  s'exécute  de  difîérenles  laçons,  selon  aue  le 
noyau  manque  complèlemenl,  on  qu'il  est  peu  volumineux 

S.  l'on  est  certain  que  le  noyau  n'existe  point,  on  applique  la  curelte  de  Daviel 
par  sa  surface  convexe  contre  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  et.  dès  que  cetlè 


Fig.  244.  —  Sortie  de  la  cataracte  molle. 

dernière  devient  béante,  on  engage  l'instrument  dans  la  chambre  antérieure,  et 
là,  appuyant  moitié  sur  le  bord  de  la  plaie,  moitié  sur  l'iris  et  le  cristallin,  on 
laisse  la  plaie  béante  et  l'on  force  les  couches  corticales  à  s'avancer  vers  la 
chambre  antérieure  et  au  dehors.  Pour  faciliter  la  sortie  des  masses  cristalll- 
niennes,  de  Graefe  conseille  d'appliquer  un  doigt  à  plat  sur  le  bord  interne  de 
la  cornée,  en  face  delà  plaie,  et  d'appuyer  légèrement  sur  le  globe  de  l'œik  Cette 

pression  peut  être  exécutée  beaucoup  plus 
facilement,  croyons-nous,  avec  la  pince  à 
fixer,  qui  est  maintenue  dans  ce  point. 

llodifications  de  la  méthode.  —  11 
peut  arriver  pourtant  qu'on  ait  affaire  à 
une  cataracte  dont  le  noyau,  quoique  pe- 
tit, soit  entouré  de  masses  corticales  adhé- 
rentes. Dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  songer 
à  faire  sortir  la  cataracte  par  la  seule 
pression  ;  ce  n'est  qu'en  faisant  pénétrer  la 
curelte  dans  la  masse  crislallinienne  qu'on 
arrivera  à  l'enlever. 

Pour  exécuter  cette  manœuvre,  il  sera 
prudent  d'exciser  l'iris  au  voisinage  de  la 
plaie,  afin  de  prévenir  sa  contusion  par  la 
curette,  ainsi  que  par  les  masses  crislalli- 
niennes  elles-mêmes.  On  saisira  avec  une 
Fig.  245.  —  Extraction  du  ooyau.     pince  à  pupille  la  partie  de  l'iris  qui  cor- 
respond à  la  plaie,  et  on  la  retirera  au 
dehors;  un  aide  l'excisera  avec  une  paire  de  ciseaux  courbes,  selon  les  règles 
posées  plus  haut  (1). 
L'iris  une  fois  enlevé,  la  curette  est  engagée  dans  la  chambre  antérieure,  la 


(1)  Voyez  Pupille  AnTipiciEij.E,  p.  373. 
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surface  convexe  tournée  contre  le  cristallin,  puis  immédiatement  elle  est  glissée 
presque  perpendiculairement  d'avant  en  arrière  dans  l'épaisseur  des  couches 
corticales,  mais  à  la  partie  périphérique  de  la  lenlille.  De  là  elle  est  engagée  au- 
dessous  du  noyau;  et,  une  fois  qu'on  l'a  mise  dans  celte  position,  on  cherche  à 
ramener  au  dehors  tout  ce  que  peut  saisir  la  curette  (fig.  245). 

Ajoutons  que  dans  ces  derniers  lemps  certains  auteurs  ont  proposé  d'enlever 
les  couches  corticales  et  les  cataractes  non  mûres  par  des  irrigations  d'eau 
houillie  dans  la  cristalloïde  et  la  chambre  antérieure.  Telle  est  la  manière  de 
procéder  préconisée  par  Mac  Keown  et  Vicherkiewicz  (I). 

Le  noyau  retiré  avec  une  partie  principale  des  couches  corticales,  rien  n'est 
plus  facile  que  de  faire  sortir  le  reste,  soit  par  une  pression  modérée  exercée 
sur  l'œil,  soit  en  pénétrant  pour  la  seconde  fois  avec  la  curette  dans  la  chambre 
antérieure.  Deux  ou  trois  introductions  de  ce  genre  suffisent  pour  retirer  toute 
la  masse  cristallinienne. 

Après  avoir  enlevé  toutes  les  masses  cristalliniennes,  on  doit  examiner  atten 
tivement  l'état  dé  la  capsule  et  voir  si  elle  n'est  pas  trop  opaque.  En  cas  d'opa- 
cité , il  serait  nécessaire  de  l'extraire  sur-le-champ,  en  se  servant,  soit  de  la 
pince  droite  capsulaire,  soit  de  la  serretelle  de  Desmarres. 

Pourtant  on  ne  devra  pas  insister  trop  longtemps  sur  l'extraction  des  débris 
cristaliiniens  qui  se  trouvent  encore  deiTière  l'iris,  de  peur  de  provoquer  une 
grande  iriilation  dans  l'œil  par  des  manœuvres  trop  prolongées.  En  laissant  une 
certaine  pai-lie  des  couches  corticales  dans  la  chambre  postérieure,  on  ne  i-isque 
absolument  l'ien;  ces  couches  se  résorbent  petit  à  petit,  et  la  pupille  à  la 
longue  reprend  sa  transparence. 

Dès  que  l'opération  est  terminée,  on  enlève  le  blépharostat  et  la  pince  à  fixer, 
pour  laisser  au  malade  la  faculté  de  se  reposer  quelques  minutes  les  yeux  fermés. 
Puis  on  examine  les  bords  de  la  plaie,  et  on  les  nettoie  avec  la  curette  ou  la 
pince  en  enlevant  tout  ce  qui  peut  se  trouver  interposé  entre  ses  bords. 

Le  pansement  après  l'opération  est  tiès  simple,  et  il  ne  dillere  pas  de  celui  que 
nous  avons  recommandé  plus  haut.  On  applique  deux  ou  trois  tours  de  bande 
de  ilanelle  ou  de  coton  par-dessus  l'ouate  phéniquée  ou  salicylée  dont  on  rem- 
plit le  creux  existant  entre  l'œil  et  le  nez. 

Ordinairement,  la  réunion  par  première  intention  .«suit  l'extraction  linéaire; 
le  malade  souffre  quelquefois  d'une  sorte  de  pesanteur  dans  l'œil,  provoquée 
par  l'accumulation  des  larmes  ;  mais  cette  douleur  s'apaise  toute  seule  au  bout 
d'une  ou  deux  heures. 

Dès  le  lendemain,  on  enlève  le  bandage  et  l'on  trouve  la  chambre  antérieure 
rétablie.  Au  bord  de  la  plaie  on  aperçoit  une  sutfusion  blanchâtre  qui  persiste 
ordinairement  huit  ou  dix  jours,  pendant  que  le  reste  de  la  cornée  conserve  sa 
transparence. 

On  a  cherché  à  appliquer  cette  méthode  à  l'extraction  des  cataractes  volumi- 
neuses, demi-molles,  et  même  dures,  &n  broyant  le  noyau  contre  la  cornée  et 
en  retirant  ensuite  successivement  les  débris  broyés  qui  restaient  derrière  l'iris. 
Desmarres  (2)  l'a  essayé  d'abord  sans  excision  de  l'iris  ;  après  lui,  de  Graefe  (3) 

(1)  Vichcrkiewica,  De  Vii^igation  de  la  chambre  antérieure  pendant  l'extraction  de  la 
cataracte  {Congrès  de  Paris,  30  avril  1886). 

(2)  Desmarres,  Clinique  européenne,  1859,  n"  8. 

(3)  DeGraeie,  Archiv  fûr  Ophthalmologie,  Bd.  V,  Abth.  I,  S.  161. 
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a  eu  recours  à  ce  procédé  en  y  ajoulaut  comme  condiliou  essentielle  une 
iridectomie. 

Waldau  (Schuft)  a  apporté  une  modification  nouvelle  dans  la  forme  de  la  cu- 
rette; celle  dont  il  s'est  servi  est  plus  large  et  plus  concave, 
ses  bords  sont  relevés  de  \  millimètre  et  1/4,  et  elle  est  sup- 
portée par  une  tige  très  mince.  Quatre  grandeurs  dilférentes 
ont  été  employées  par  lui  suivant  les  besoins. 

Mais  la  forme  de  ces  curettes  était  défectueuse  ;  elles 
étaient  trop  épaisses  et  trop  volumineuses  pour  qu'il  fût 
possible  de  s'en  servir;  c'est  pourquoi  on  les  a  abandonnées. 

Critcbett  a  fait  construire  une  curette  large,  mais  très 
mince,  qui  n'a  point  de  bords  latéraux,  mais  dont  l'extié- 


Fig.  246.—  Curette 
de  Critchett,  vue 
de  face  et  de  pro- 
fil. 


Fig.  247.  —  Cou- 
teau coudé  de 
Galezowski. 


Fig.  248.  —  Kysti- 
tome. 


Fig.  249.  —  Curette 
avec  érigne  ca- 
chée de  Desinar- 
res  (*). 


mité  libre  présente  un  rebord  formant  un  coin  de  30  degrés  d'écartement,  ce  qui 
permet  de  l'engager  facilement  dans  la  masse  cristallinienne  (tîg.  246).  La  cu- 

(*)  A,  curette;  B,  érigne;  C,  piston  sur  lequel  on  appuie  pour  faire  rentrer  l'érigne;  D,  même  instru- 
ment l'érigne  étant  cachée. 


EXTRACTION  LINÉAIRK. 

l  elte  de  CritchetL  offre  sur  les  autres  des  avantages  incontestables,  et  elle  peut 
èlre  utilement  employée  dans  cette  méthode  chaque  fois  que  l'iridectomie  est 
pratiquée  et  que  la  plaie  cornéenne  est  assez  large  pour  permettre  de  manœu- 
vrer librement  avec  ello. 

Pour  ma  part  j'avais  apporté  à  l'extraction  linéaire  une  modification  nou- 
velle ;  j'ai  fait  d'abord  l'incision  de  la  cornée  avec  mon  couteau  coudé  (fig.  247), 
juste  au  bord  de  la  cornée,  et  je  détache  un  petit  lambeau  conjonctival,  j'excise 
l'iris  et  je  procède  ensuite  à  l'extraction  de  la  cataracte,  soit  avecla  curette,  soit 
en  faisant  sortir  le  cristallin  par  une  simple  pression  sur  le  globe  de  l'œil. 

Extraction  de  la  cataracte  liquide  avec  noyau  flottant.  —  Procédé  de 
Desmarres  père.  —  L'extraction  d'une  cataracte  liquide  avec  un  noyau  flottant 
peut  présenter  quelques  difficultés.  Dès  qu'on  fait,  en  effet,  la  discision  de  la 
capsule,  l'émulsion  cristallinienne  liquide  se  précipite  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  s'échappe  au  dehors,  tandis  que  le  noyau,  plus  lourd  et  en  vertu  de 
son  poids  et  de  sa  consistance,  tombe  derrière  et  au  fond  de  la  capsule,  où  il 
est  difficile  de  le  retrouver. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  Desmarres  père  a  fait  construire  un  petit  ins- 
trument très  ingénieux,  qui  n'est  autre  qu'une  curette  munie  à  sa  surface 
convexe  d'une  petite  érigne  se  cachant  k  volonté  (fig.  249).  Après  avoir  pratiqué 
l'incision  dans  la  cornée,  on  fait  entrer  la  curette  dans  la  chambre  antérieure, 
sa  surface  convexe  tournée  et  appuyée  contre  la  cataracte;  à  ce  moment,  on  fait 
saillir  le  crochet  et  l'on  déchire  la  capsule,  puis,  immédiatement,  le  crochet  est 
caché  et  l'on  engage  la  curette  derrière  le  noyau  que  l'on  retire  au  dehors  ;  les 
couches  liquides  s'échappent  en  même  temps,  et  la  pupille  devient  complète- 
ment libre. 


m.  —  Extraction  par  succion  ou  aspiration. 

Procédé  deLaugier.  —  Le  professeur  Laugier  (I)  a  imaginé  un  mode  d'ex- 
traction des  cataractes  tout  à  fait  liquides,  au  moyen  de  la  succion  ou  de  l'aspi- 
ration; ce  procédé  consistait  à  introduire  dans  le  cristallin,  à  travers  la  scléro- 
tique, unp  aiguille  creuse,  cylindrique  (fig.  250),  et  à  faire  le  vide  au  moyen 
d'un  piston  adapté  à  l'aiguille,  ce  qui  amenait  l'évacuation  de  toutes  les  couches 
liquides. 

Procédé  de  Bowman  et  Teale.  —  Ces  auteurs  ont  fait  construire  une  sorte  de 
curette  à  succion  analogue  à  celle  de  Laugier;  un  piston  fait  le  vide  dans  la 
canule,  dans  laquelle  peut  s'engager  la  masse  cristallinienne.  Au  lieu  de  passer 
par  la  sclérotique,  ils  font  pénétrer  leur  curette  dans  la  chambre  antérieure  à 
travers  une  plaie  linéaire  pratiquée  préalablement  dans  la  cornée.  Mathieu 
(fig.  251),  Charrière  et  Weiss  ont  construit,  chacun  à  leur  tour,  des  instruments 
de  ce  genre,  très  ingénieux,  qui  peuvent  être  considérés  comme  de  véritables 
chefs-d'œuvre. 

Cette  méthode  n'était  plus  guère  pratiquée  qu'en  Angleterre,  quand  Coppez 
de  Bruxelles  est  venu  y  attirer  de  nouveau  l'attention  et  déclarer,  au  Con- 
grès de  Paris,  qu'elle  l'emporte  pour  l'extraction  des  cataractes  molles  sur  la 

(1)  Laugier,  Revue  mé<lico-chinirgicak,  18 i7;  et  Nélaton,  Parallèle  des  diverses  mé- 
thodes opératoires  employées  dans  le  traitement  de  la  cataracte.  Paris,  1850,  p.  97. 
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discision  et  rexliaclion  linéaire.  Son  appréciation  était  l.asée  sui  81  observa- 
lions  pratiquées  par  lui  ;  les  D'"  Trousseau  et  Uofirnan  se  louent  également  de 
cette  méthode  à  la  suite  de  plusieurs  succès  obtenus. 

Nous  pensons  néanmoins  que  celle  méthode  restera  limitée  à  un  nombre  de 
cas  relativement  restreints. 

Accidents  pciitlaiit  et  après  l'extraction  linéaire  en 
général.  —  1 .  Ponction  et  imision  trop  oblique  dans  la  cornée. 
—  C'est  un  accident  très  fâcheux,  en  ce  sens  que  la  ma- 
nœuvre de  la  curette  et  la  sortie  de  la  matière  cristaUine 
deviennent  difficiles.  On  ne  commettra  pas  cette  faute  en 
ponctionnant  la  cornée  perpendiculairement  à  sa  surface: 
mais  si  cet  accident  arrivait,  il  serait  nécessaire  au  moins 
d'agrandir  l'étendue  de  la  plaie. 

2.  Dans  le  cas  où  l'incision  serait  trop 
rapprochée  de  la  sclérotique,  l'iris  s'en- 
gagerait constamment  dans  la  plaie  et 
pourrait  gêner  l'opération.  On  remédie 
très  facilement  à  cet  état  en  excisant 
l'iris. 

3.  Lorsque  le  chirurgien  n'a  pas  pé- 
nétré assez  profondément  dans  la  masse 
cfistallinienne  pour  passer  derrière  le 
noyau,  il  ne  pourra  retirer  qu'une  par- 
lie  minime  des  couches  corticales.  Il 
doit  dans  ce  cas  remettre  la  fin  de  l'opé- 
ration à  trois  semaines,  et  ne  pratiquer 
l'extraction  linéaire  qu'avec  excision  de 
l'iris. 

4.  En  appuj'ant  fortement  avec  la 
curette,  on  peut  luxer  le  cristallin  et 
déchirer  la  membrane  hyaloïdienne,  ce 
qui  occasionnera  un  prolapsus  du  corps 
vitré.  Cet  accident  n'est  pas  très  redou- 
table, la  plaie  Hnéaire  s'opposant  par  sa 
forme  à  une  sortie  trop  considérable  de 
cette  humeur.  On  peut  donc  continuer 
l'opération,  en  ayant  soin  de  peser  sur 
l'œil  ausi  peu  que  possible  avec  les  ins- 
trumenls. 

5.  J'ai  vu  deux  fois  se  produire,  après 
l'inslillalion  de  l'atropine  et  l'applica- 
tion du  bandage,  une  inflammation  très  vive  dans  l'œil  malade.  Le  bandage 
enlevé  et  ne  trouvant  aucune  altération  du  côté  du  globe  de  l'œil,  j'ai  pu  recon- 
naître une  inflammation  aiguë  du  sac  lacrymal  :  l'injection  du  point  lacrymal 

(*)  A,  branche  à  tube;  B,  piston;  C,  aiguille  creuse;  D,  direction  dans  laquelle  on  doit  tourner  le 

bouton.  T>    r    r    r   t  }  Ap 

i")  A,  curette  ayaut  un  trou  qui  communique  avec  la  cavité  de  l'aiguille;  B,  C,  C,  Ç,  tubes  ae 
caoutchouc;  D,  extrémité  d'ivoire  que  l'on  tient  dans  la  bouche  pour  aspirer  et  faire  le  vide  dans  U 
curette. 


Fig.250.  —  Aiguille  Fig.  251.  —  Curette 
et  pompe  à  succion  à  succion  de  Ma- 
de  Laugler  (*).  thieu  (**). 
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lia  son  incision  suivie  du  calliélérisme  firenl  imniédialemenl  cesser  l'inflam- 
iiiation. 

Bibliographie.  —  De  Gracfe,  Uebermodifîcirte  Linearex traction  {Arckiv  f.  Opldhalm., 
S(35,  Bd.  XI,  Abth.  3,  S.  1  ;  18GC,  Bd.  XII,  Abth.  I,  S.  150;  et  1868,  Bd.  XIV,  Abth.  3, 
lOG)  ;  Clinique  ophtiiahnologique,  édition  française.  Paris,  1867;  et  Compte  rendu  du 
I  ongrês  d'ophthalmologie .  Paris,  I8G8.  —  Crilchett,  Compte  rendu  du  Congrès  internat, 
jp/ithalm.  Paris,  1867.  —  Jacobson,  Von  Graefe's  neueste  Cataract-Exlraclion  und  die 
\  l'i  theidiger  des  Cornent  Schnittes  {Archiv  f.  Op/it/ialmologie,  1868,  Bd.  XIV,  Abath.  2, 
2n).  —  Olto  Becker,  Exposé  des  résultats  statistiques  de  l'extraction  linéaire  modifiée 
/irocédé  de  de  Graefe)  obtenus  dans  la  Clinique  de  M .  Ai  lt  [Compte  rendu  du  Congrès 
l  'ophthnlm.  Paris,  1868,  p.  72).  —  Galezowski,  Quelques  considérations  sur  les  opérations 
■le  cataracte  {Gaz.  di;s  hôpit.,  1869)  —  Meyer  et  Montmeja,  Traité  des  opérations  qui 
•e  pratiquent  sur  l'œil.  Paris,  1870,  p.  51.  —  Warlomont,  Dictionnaire  des  sciences 
■nédiddes,  article  Cataracte,  et  Gazette  hebdomadaire.  Paris,  1874.  —  Dujardin 
F.  xlriiction  de  la  cataracte  par  un  nouveau  procédé.  {Journal  des  sciences  de  Lille,  20  dé- 
embre  1885).  —  Injections  intra-oculaires  d'enu  pendant  l'opération  de  In  cataracte. 
M.  Keown.  —  Société d'opht.  rfw  royawme  «ne,  15  octobre  1885.  — Vocher,  De  l'opération 
le  la  cataracte,  {Gazette  hebdomadaire,  Paris,  1886).  —  Coppez,  De  l'opération  de  la 
Ltarac te  molle  par  aspiration  {Congrès  de  Pains,  28  janvier  1885).  —  Trousseau,  Cata- 
cte  traumalique  opérée  et  guérie  par  l'aspiration.  {Union  médicale,  27  août  1885).  — 
;ogman,  id.,  Annales  d'ocul.  1885.  —  Vicherkiewiecz.  De  l'irrigation  de  la  chambre 
intérieure  pendant  l'exfi'action  de  la  cataracte,  {Congrèsde  Paris,  30  avril  l>i8G).  —  Gayet, 
la  Kéralo-Kystotomie  dans  l'opération  de  la  cataracte.  {Congrès  de  Paris,  30  avril 
,i8G). 

§  III.  —  Discision. 

Les  observations  journalières  de  blessure  de  la  capsule  nous  démontrent  que 
f  cristallin  devient  opaque,  se  ramollit  et  peut  se  résorber.  Celle  résorption  se 
nit  par  l'imbibition  que  subissent  les  couches  corticales  dès  que  la  capsule  est. 
argement  ouverte  et  que  l'humeur  aqueuse  s'introduit  dans  la  substance  propre 
lu  cristallin. 

C'est  sur  cetle  action  liquéfiante  de  l'humeur  aqueuse  sur  le  cristallin  qu'est 
Usée  l'opération  qui  porte  le  nom  de  méthode  de  discision.  Conradi,  Beer, 
didlemoore,  Langenbeck,  l'ont  exécutée  les  premiers  avec  plus  ou  moins  de 
uccès;  mais  c'est  surtout  depuis  que  Dupuylren  et  plus  tard  Nélalon  l'ont 
ulgarisée,  que  cette  application  est  devenue  plus  fréquente  et  qu'elle  a  été  érigée 
n  méthode. 

La  méthode  de  discision  peut  être  pratiquée  de  deux  manières  différentes, 
elon  que  l'on  se  propose  de  faire  une  simple  discision  de  la  capsule,  ou  que 
on  a  en  vue  de  broyer  ou  de  morceler  en  même  temps  le  cristallin  lui-même. 
)ans  le  premier  cas,  ce  sera  la  discision  de  la  capsule,  et,  dans  le  second,  la  dis- 
ision  de  la  cataracte  en  masse,  ou  broiement. 


I.  —  DiSCiSIO.N  DE  LA  CAPSULE. 


Pour  opérer  la  discision,  on  doit  abandonner  la  voie  de  la  sclérotique  comme 
noms  sûre,  et  arriver  à  la  capsule  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  par  la  cornée. 

I.istp„mcnts.  -  Ils  sont  des  plus  simples,  e(,  à  part  le  blépharostat  ou  deux 
levateurs,  on  n'a  besoin  que  d'une  puice  à  fixer  sans  ressort  et  d'une  aiguille 
■es  fine  de  Cusco,  de  Bowman,  ou  celle  dont  je  me  sers  habituellement;  elle  a  la 
M  me  d  un  pelit  bistouri  très  fin  et  très  pointu  (fig.  25?<}. 
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Manœuvre  opératoire.  -  On  commence  par  dilater  la  pupille  avec  une  solu- 
tion d'atropine  quelques  heures  avant  l'opéralion;  le  malade  est  ensuite  couché 
sur  un  lit;  les  paupières  sont  écartées,  soit  avec  un  blépharoslat,  soit  avec  les 
élévateurs  que  l'on  confie  à  un  aide.  I.e  chirurgien  se  place  à  droite  du  malade 
pour  opérer  l'œil  gauche,  et  derrière  la  tôte  quand  il  doit  pratiquer  la  disrision 
sur  l'œil  droit.  Il  saisit  avec  la  pince  à  Oxer  un  repli  de  la  conjonctive  à  l'angle 
interne  de  l'œil,  et  traverse  la  cornée  dans  son  diamètre  horizonlal,  à  3  ou  4  mil- 
limètres du  bord  sclérotical  au  moyen  d'une  des  aiguilles  indiquées  ci-dessus. 
L'instrument  est  placé  d'abord  perpendiculairement  à  ta  surface  cornéenne; 
mais,  aussitôt  qu'il  a  traversé  l'épaisseur  de  la  membrane  transparente,"  il  lui 
donne  une  position  oblique  en  dirigeant  sa  pointe  en  haut  vers  les  limites  de  la 
pupille;  arrivé  là,  on  enfonce,  l'aiguille  dans  la  capsule,  en  évitant  d'entrer  pro- 
fondément dans  les  couches  corticales,  puis  on  prolonge  l'incision  de  haut  en 
bas,  enfin  on  retire  l'instrument  de  la  chambre  antérieure  en  imprimant  à  son 
tranchant  la  même  direction  qu'au  moment  de  sa  pénétration  dans  la  cornée. 

L'étendue  de  la  plaie  capsulaire  doit  ordinairement  être  proportionnée  à  la 
rapidité  probable  de  l'imbibilion  des  couches  corticales.  En  général,  lorsqu'on 
la  pratique  pour  la  première  fois,  on  pourra  donner  à  la  plaie  une  étendue  un 


Fig.  2.V2.  —  Aiguille  à  discision  de  Galezowski. 


peu  plus  grande.  La  seconde  ou  la  troisième  fois,  il  faut  se  contenter  d'une  inci- 
sion de  2  à  3  millimètres. 

liuites  lie  l'opération  et  accidentd.  —  Si  la  cataracte  n'est  pas  liquide  et 
si  les  couches  corticales  ont  une  certaine  consistance,  on  ne  constatera  aucun 
changement  immédiatement  après  l'opération;  mais,  dès  le  lendemain,  et  quef- 
quefois  au  bout  de  trois  ou  quatre  heures,  on  verra  le  cristallin  se  gonfler;  des 
débris  des  couches  corticales  ramollis  au  voisinage  de  la  plaie  capsulaire  feront 
saillie  dans  la  chambre  antérieure  sous  forme  d'un  bouchon.  Ces  débris  ne  lar- 
deront pas  à  tomber  dans  la  chambre  antérieure  et  à  s'y  résorber. 

Le  travail  d'imbibition  marche  habituellement  avec  lenteur  sans  causer  beau- 
coup de  souffrance  ;  une  légère  rougeur  périkératique  apparaît  dès  le  lende- 
main, mais  elle  se  dissipe  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

Dans  les  cataractes  molles  ou  presque  liquides,  le  ramollissement  peut  mar- 
cher beaucoup  plus  rapidement  que  d'habitude,  surtout  si  la  discision  a  été  trop 
large.  Le  gonflement,  en  devenant  très  grand,  peut  alors  comprimer  l'iris  et  y 
causer  une  inflammation.  11  sera  très  facile  de  prévenir  les  accidents  inflamma- 
toires, en  faisant  préalablement  un  diagnostic  exact  de  la  densité  du  cristallin 
et  en  ne  pratiquant  qu'une  petite  piqûre  au  début. 

Une  trop  grande  pression  exercée  avec  l'aiguille  sur  le  cristallin  peut  occa- 
sionner une  luxation  ou  un  abaissement  partiel  de  l'organe,  acculent  qui  rendra 
impossible  l'application  ultérieure  de  cette  méthode.  On  ne  saurait  donc  trop 
recommander  de  ne  pas  appuyer  trop  fortement  avec  l'aiguille  sur  le  cris- 
tallin. 

Soins  consécutifs.  —  Le  pansement  des  malades  après  cette  opération  est  Irès 
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simple  ;  on  fait  instiller  dans  l'œil,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  une  goulte 
,1e  solution  d'atropine,  et  l'on  applique,  pendant  un  ou  deux  jours,  des  com- 
presses d'eau  fraîche.  Au  bout  d'un  ou  deux  jours,  le  malade  pourra  quitter  la 
chambre;  mais  il  évitera  néanmoins  le  travail  et  la  fatigue. 

Lorsque  l'opération  est  suivie  d'une  violente  inflammation,  on  doit  soumettre 
le  malade  à  un  traitement  antiphlogistique. 

A  quelle  époque  la  discision  devra-t-elle  être  renouTclée  ?  —  Il  est 
rare  qu'une  seule  discision  de  la  capsule  suffise  pour  amener  la  résorption 
complète  de  la  cataracte  :  le  plus  souvent  on  est  forcé  de  la  renouveler  plu- 
sieurs fois.  Mais  avant  de  pratiquer  une  nouvelle  discision,  on  devra  examiner 
soigneusement  l'étal  de  l'œil,  et  ne  rien  entreprendre  avant  que  toute  l'irrita^ 
lion  ail  disparu  et  que  l'injection  périkératique  soit  dissipée. 

ludii-ation  de  la  méthode  de  discision.  —  Chez  les  enfants  jusqu'à  quinze 
ans,  la  résorption  de  la  cataracte  peut  être  obtenue  après  deux  ou  trois  disci- 
sions,  c'est  donc  seulement  chez  ces  malades  qu'on  devra  la  tenter.  Chez  les 
adultes,  au  contraire,  qui  ont  dépassé  l'âge  de  vingl-cinq  ans,  le  cristallin  étant 
volumineux  et  consistant,  il  sei^ail  indispensable  de  faire,  pour  amener  la  guéri- 
son  complète,  un  nombre  illimité  de  discisions;  c'est  pourquoi  on  ne  doit,  dans 
de  pareils  cas,  recourir  à  cette  méthode  que  si  l'on  veut  terminer  ensuite  l'opé- 
ration par  une  extraction  linéaire. 

L'application  de  la  méthode  de  discision  simple  est  encore  indiquée  dans  d'au- 
tres circonstances,  notamment  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  secondaires. 

Le  procédé  devra  subir  dans  ces  cas  de  légères  modifications,  selon  que  les 
cataractes  secondaires  auxquelles  on  aura  afi'aire  seront  plus  ou  moins  épaisses 
et  qu'elles  seront  adhérentes  à  l'iris. 
A.  Discision  de  la  cataracte  secondaire  avecune  aiguille.  —  Lorsque  la  cataracte 


Fig.  263.  —  Aiguille  de  Bowman. 

capsulaire  n'est  pas  très  épaisse  et  que  l'iris  se  laisse  dilater  par  l'atropine,  une 
simple  discision  pourra  être  faite,  mais  avec  les  modifications  suivantes  : 

Après  avoir  écarté  les  paupières  et  immobilisé  l'œil  avec  une  pince  à  fixer, 
une  aiguille  à  arête  de  Bowman  (fig.  253)  sera  introduite  dans  la  chambre  an- 
térieure, tout  près  de  la  cornée,  après  avoir  été  enfoncée  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  membrane  opaque;  de  là  elle  sera  portée  vers  le  bord  pupillaire. 
La  cataracte  secondaire  transpercée  de  part  en  part,  et  la  pointe  de  l'aiguille  se 
trouvant  ainsi  dans  le  corps  vitré,  le  chirurgien  cherche  à  déprimer  la  mem- 
brane en  masse  vers  les  parties  déclives. 

11  arrive  pourtant  que  cette  tentative  reste  sans  etfet,  et  que  la  membrane  ne 
se  laisse  point  déprimer.  Dans  ce  cas,  on  devra  avoir  recours  à  la  discision  au 
moyen  de  deux  aiguilles,  d'après  les  indications  suivantes. 

B.  Discision  avec  deux  aiguilles;  procédés  de  Bowman.  —  L'aiguille  à  arête  est 
enfoncée  de  la  main  gauche  dans  la  cornée,  près  de  son  bord,  puis  elle  est 
poussée  vers  le  centre  de  la  membrane  opaque  où  on  la  maintient  implantée.  A 
ce  moment,  une  seconde  aiguille,  tenue  de  la  main  droite,  ponctionne  la  cornée 
dans  le  point  opposé  à  la  première  ponction,  et  va  s'engager  dans  la  partie  cen- 
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fraie  de  la  membnu.e  où  se  trouve  déjà  la  première  aiguille  (flg.  234)  Je  mp 
sers  à  cet  effet  de  mon  aiguille  à  serpette.  Quand  les  deux  aiguilles  sont  en«a 
gées  dans  le  point  central  de  la  cataracte,  on  les  écarte  simultanément.  La  call 
racte  est  a  dem.  déch.rée.  et  ses  débris  sont  ramenés  vers  les  bords  de  la  nu 
p.lle   Le  corps  v.tré  se  précipite  alors  dans  l'ouverture  que  l'on  a  pratiquée' 
écarte  davantage  ces  débris  et  les  maintient  définilivement  dans  cette  position 
Avant  de  retirer  les  aiguilles  de  la  chambre  antérieure,  on  doit  s'assurer  si 
ouverture  est  suffisamment  large;  autrement  il  sera  nécessaire  de  renouveler 
la  manœuvre  opératoire,  en  prenant  toutefois  les  précautions  indispensables  pour 
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Flg.  254.  —  Discisiou  avec  deux  aiguilles. 

ne  pas  trop  tirailler  les  exsudations  ainsi  que  l'iris  lui-même,  ce  qui  pourrait 
donner  lieu  à  des  symptômes  inflammatoires  très  sérieux. 

S'il  arrivait  de  trop  grands  tiraillements  de  l'iris  et  même  un  épanchemeut  de 
sang  dans  la  chambre  antérieure,  on  pourrait  pratiquer  sur-le-champ  une  iri- 
dectomie. 

Bibliographie.  —  Schmitz,  Note  sw  l'opération  de  la  calarncte.  [Klinische  monatsh. 
f.  p.  augenheilk,  décembre  1882,  p.  483).  —  Rheindorf,  Discision  einer  angeboî-n  caïa- 
ract,  tod  IS  stunden  nach  der  opération,  {Klinische  monatsb.  1883,  p.  617).  ^  Prouf, 
Procédé  simple,  facile  et  sûr  de  discision  pour  la  cataracte  moi^ganieyine  à  noyau  flot- 
tant, {Revue  d'ocul.  188  i,  p.  80).  —  Prouf,  Nouveau  procédé  de  discision  de  la  capsule 
dans  les  cataractes  secondaires  produites  par  les  dépôts  vitreux  et  des  opacités  sur  la 
capsule.  {Revue  d'oculistique,  mars  1884). 


§  IV.  —  Abaissement. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  méthode  d'abaissement  ne  peut  plus  avoir 
qu'un  intérêt  historique  ;  on  ne  la  pratique  guère  aujourd'hui  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels.  Elle  a  pour  but  de  déplacer  en  masse  la  cataracte  du 
champ  pupillaire  et  de  la  fixer  dans  les  parties  déclives  de  l'œil,  derrière  l'iris. 
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Cette  opération  est  ordinairement  pratiquée  par  la  sclérotique;  mais  elle  peut 
l'èlre  aussi  à  travers  la  cornée. 

Instrumeuts.  —  On  emploie  habituellement  une  aiguille  terminée  par  une 
pointe  élargie  en  forme  de  petite  lance.  Beer  se  servait  d'une  aiguille  droite, 
tandis  que  Scarpa.  Dupuytren  et  Schmidt  lui  ont  donné  une  légère  courbure 
sur  le  plat;  cette  dernière  forme  (fig.  261)  est  préférable  à  toutes  les  autres,  et 


Fig.  255.  —  Aiguille  de  Scarpa  modifiée  par  Dupuytren. 

elle  est  aujourd'hui  généralement  adoptée.  Laugier  se  servait  d'une  aiguille  ar- 
ticulée; une  fois  introduite  dans  l'œil,  sa  lance  pouvait  s'incliner  à  volonté  et 
faciliter  ainsi  la  dépression  du  cristallin. 

Aucun  instrument  fixateur  n'est  nécessaire  pour  cette  opération;  c'est  l'aide 
qui  tient  la  paupière  supérieure,  pendant  que  l'opérateur  abaisse  la  paupière 
inférieure  avec  la  main  gauche. 

Manœuvre  opératoire.  —  Le  malade,  dont  la  pupille  est  préalablement 
dilatée  avec  une  solution  d'atropine,  est  placé  sur  un  petit  tabouret;  l'aide,  de- 
bout derrière  le  patient,  donne  un  point  d'appui  à  sa  tète  et  relève  la  paupière 


a  A 


supérieure  de  l'œil  à  opérei'  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  sa  main  droite 
qu'il  fixe  contre  l'arc  supérieur  de  l'orbite. 

Le  chirurgien,  assis  sur  une  chaise,  maintient  entre  ses  cuisses  les  genoux 
flu  malade,  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  la 
main  gauche  quand  il  opère  l'œil  gauche,  et  de  la  main  droite  lorsqu'il  s'agit  de 
l  œil  droit.  En  saisissant  ensuite  l'aiguille  à  cataracte  avec  la  main  droite,  il  l'ap- 
plique  sur  la  sclérotique,  à  4  millimètres  du  bord  externe,  et  à  2  millimètres 

(*)  La  pointe,  qui  a  pénétré  d'abord  au  point  a,  suivant  la  ligne  a  6,  se  trouve  au  commencement  de 
I  opération  au  devant  du  cristallin,  suivant  la  ligne  cd;  puis,  par  une  série  de  mouvements  de  bascule 

iir  le  point  a,  après  avoir  incisé  la  capsule,  elle  se  trouve  en  haut  du  cristallin,  suivant  la  ligne  e  f; 

ufia,  élevant  le  manche  de  l'instrument  en  haut,  en  avant  et  en  dehors  suivant  la  ligue  g  h,  la  pointe 
ihaisse  le  cristallin. 
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au-dessous  du  diamètre  horizontal,  et  l'enfonce  dans  l'œil  dans  une  direclion 
légèrement  oblique  de  bas  en  haul,  suivant  la  ligne  ab  (fig.  256).  L'aiguille  pé- 
nètre entre  les  procès  ciliaires  et  le  bord  du  cristallin;  elle  prend  ensuite  la 
direction  cd,  el  chemine  derrière  l'iris,  parallèlement  à  sa  surface  uvéenne, 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  dans  le  champ  pupillaire.  On  doit  observer,  pen- 
dant tout  ce  temps,  que  la  face  convexe  de  la  lance  regarde  en  avant,  et  la  face 
concave  en  arrière.  En  poussant  très  doucement  l'aiguille  dans  la  môme  direc- 
tion, on  dépasse  le  bord  interne  de  la  pupille  pour  s'engager  derrière  l'iris.  De 
cette  façon,  le  cristallin  est  pris  en  écharpe  par  l'aiguille. 

Ace  moment,  on  procède  dllVéï-emment  selon  que  l'on  veut  ouvrir  la  capsule, 
comme  l'ont  conseillé  Scarpa,  J.  Cloquet,  Sanson  el  Siebel,  ou  que  l'on  cherche, 
d'après  l'avis  de  Garon  du  Villards,  à  déplacer  la  cataracte  en  masse  sans 
ouvrir  la  capsule;  11  est  préférable  de  pratiquer  une  incision  horizontale  par  un 
mouvementde  va-et-vient,  principalement  dans  son  segment  inférieur,  et  d'ex'- 
cuter  ensuite  l'abaissement.  En  appliquant  la  concavité  de  l'aiguille  sur  le  bord 
supérieur  du  cristallin,  on  déprime  celui-ci  d'abord  d'avant  en  arrière,  puis 
verticalement  en  bas,  suivant  la  ligne  c/Zi,  et  on  le  couche  à  plat  dans  la  région 
inférieure  externe  du  corps  vitré. 

Une  fois  la  cataracte  abaissée,  et  la  pupille  devenue  noire,  on  maintient  l'ai- 
guille et  la  lentille  quelques  instants  en  place,  puis  on  lui  imprime  quelques 
mouvements  de  rotation  sur  son  axe,  pour  là  dégager  de  la  substance  crislal- 
linienne  dans  laquelle  la  pointe  a  pu  pénétrer,  et  l'on  ramène  l'instrument  vers 
le  champ  pupillaire.  En  laissant  quelques  instants  l'aiguille  dans  cette  dernière 
position,  on  s'assure  que  la  cataracte  ne  tend  pas  à  remonter.  Si  les  débris  rem- 
plissent la  pupille,  on  les  détruit  et  on  les  éloigne,  après  quoi  on  retire  l'ai- 
guille  en  faisant  suivre  à  la  lance  la  même  direction  qu'elle  avait  en  pénétrant 

dans  la  sclérotique. 

La  manœuvre  opératoire  pour  l'abaissement  de  la  cataracte  de  l'œil  droit 
ditiere  très  peu  de  celle  que  nous  venons  d'indiquer  :  c'est  la  main  droite  du 
chirurgien  qui  écarte  la  paupière  inférieure,  el  la  main  gauche  qui  tient  1  li- 
guille  et  abaisse  la  cataractei 

Le  procédé  d'abaissement  par  kératonyxis  est  plus  défectueux  :  la  manœuvre 
de  l'aiguille  est  plus  difficile,  et  la  cataracte  n'étant  pas  enfoncée  assez  profon- 
démen't  remonte  avec  plus  de  facihté;  c'est  pourquoi  ce  procédé  est  générale- 
ment abandonné. 

iSoins  consécutifs.  —  Us  sont  très  simples;  on  fait  instiller  une  goutte  de  so- 
lution d'atropine,  puis  on  ferme  les  paupières  avec  des  bandelettes  de  taffetas 
d'Angleterre.  L'opéré  est  couché  dans  son  Ut.  Des  compresses  de  toile,  imbibées 
d'eau  fraîche  ou  glacée,  seront  appliquées  sur  l'œil  et  renouvelées  souvent  pen- 
dant les  trois  ou  quatre  premiers  jours. 

On  laissera  le  malade  dans  un  repos  absolu,  et  on  lui  interdira  de  causer  ou 
de  faire  des  mouvements  brusques.  Il  sera  tenu  à  la  diète  pendant  deux  ou 
trois  jours;  le  quatrième  jour,  si  aucun  accident  ne  se  manifeste,  il  pourra  ras- 

Accidents  qui  peuvent  survenir  pendaut  l'opération.  -  1.  Uémorrhagie 
sous-conjonctivale.  -  Elle  offre  peu  d'importance  el  ne  peut  pas  empêcher 
d'achever  l'opération.  Si  la  Irombose  est  considérable,  on  peut  1  incser  avec 
des  ciseaux  ou  avec  la  lancette,  dès  que  l'aiguille  a  été  retirée. 
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2.  Bémoirhagie  interne  de  Vœil.  —  Elle  peut  provenir,  soit  de  la  blessure  de 
l'iris,  soit  du  cercle  ciliaire.  Elle  est  rarement  trop  abondante;  mais  si  cela 
ari-ive,  on  achève  rapidement  l'opération  et  l'on  relire  l'aiguille. 

Le  traitement  antiphlogistique  énergique  sera  indiqué  pour  enrayer  les  acci- 
dents inflammatoires. 

3.  Cristallin  embroché.  —  L'aiguille,  engagée  dans  la  masse  cristallinienne, 
apparaît  terne  et  non  luisante  dans  la  pupille;  ses  mouvements  sont  gênés,  et 
l'on  s'aperçoit  facilement  que  le  cristallin  se  déplace  en  masse  à  chaque  mouve- 
ment de  l'instrument.  On  corrige  cette  position  vicieuse  en  tournant  d'abord 
l'aiguille  sur  son  axe  et  en  la  retirant  du  cristallin,  sans  toutefois  la  faire  sortir 
entièrement  de  l'œil;  on  la  reporte  ensuite  au  devant  du  cristallin. 

4.  Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  —  Lorsque  l'aiguille,  en 
déprimant  le  cristallin,  se  trouve  trop  près  de  son  bord  inférieur,  ce  dernier,  en 
faisant  une  culbute,  peut  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  On  doit  alors 
essayer  de  le  harponner  avec  l'aiguille,  que  l'on  fait  passer  à  travers  la  pupille 
dans  la  chambre  postérieure.  Si  ces  tentatives  restaient  infructueuses,  il  faudrait 
procéder  à  l'extraction  à  travers  la  cornée  par  un  des  procédés  précédemment 
décrits. 

Accidents  après  l'opération.  —  1.  Vomissements.  —  Le  malade  opéré  par 
la  méthode  d'abaissement  est  souvent  pris,  quelques  heures  après,  de  vomisse- 
ments très  fatigants.  Quelquefois  ces  vomissements  coïncident  avec  une  irilis 
commençante;  mais  ils  sont  d'ordinaire  de  nature  nerveuse  et  dus  à  une  bles- 
sure des  nerfs  ciliaires  ou  h  la  compression  exercée  par  le  cristallin  abaissé  sur 
le  cercle  ciliaire.  La  potion  morphinée,  des  morceaux  de  glace  administrés  à 
l'intérieur  combattent  efficacement  cet  accident. 

2.  Réascension  du  cristallin.  —  Pendant  les  vomissements  incoercibles,  la 
toux,  etc.,  le  cristallin  peut  remonter  et  se  placer  en  face  de  la  pupille  ;  la  même 
chose  peut  survenir  sans  cause  apparente.  Selon  Lucien  Boyer,  la  réascension 
du  cristalUn  n'est  pas  un  accident  fortuit,  mais  elle  est  plutôt  le  résultat  d'une 
opération  mal  exécutée;  pour  prévenir  cet  accident,  il  conseille  d'ouvrir  très 
largement  la  capsule  postérieure  et  de  placer  le  cristallin  d'abord  directement 
en  arrière,  et  de  le  déprimer  ensuite. 

3.  Iritis  et  irido-choroîdite.  —  L'inflammation  de  l'iris  est  un  des  accidents  les 
plus  fréquents  après  l'abaissement;  il  survient  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  quelquefois  au  bout  de  treize  ou  quatorze  jours.  Des  douleurs  névralgiques 
périorbitaires  nocturnes  accompagnent  celte  inflammation,  et  elles  sont  souvent 
suivies  d'obstruction  de  la  pupille  par  des  exsudations  plastiques. 

Le  traitement  antiphlogistique  et  l'instillation  fréquente  du  collyre  d'atropine 
et  de  cocaïne  réussissent  quelquefois  à  enrayer  cette  phlegmasie.  Dans  d'autres 
cas,  les  douleurs  névralgiques  apparaissent  par  crise  et  passent  à  l'état  chro- 
nique; la  phlegmasie  de  l'iris  se  communique  à  la  choroïde,  et  l'on  a  alors 
affaire  à  une  irido-choroïdite  des  plus  graves,  dont  les  conséquences  ne  peuvent 
jamais  être  prévues  d'avance.  Un  phlegmon  de  lœil  ou  d'autres  altérations 
peuvent  amener  la  perle  de  la  vue. 

L'inflammation  des  membranes  internes  de  l'œil  peut  même  surgir  à  une 
époque  très  éloignée  de  l'opération.  DeGraefe  cite  des  cas  où  une  irido-choroï- 
dite  se  déclara  six  ans  après  l'opération.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  une  malade 
opérée  avec  un  succès  complet  par  abaissement,  conserver  la  vue  pendant  deux 
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ans;  puis,  sans  cause  connue,  le  cristallin  remonta  et  se  précipita  dans  la 
chambre  anléi'ieure;  il  était  petit  mais  très  dur,  et  occasionnait  beaucoup  de 
soutîranccs  à  la  malade,  et  l'extraction  linéaire  devint  nécessaire. 

Les  attaques  glaucomateuses  peuvent  se  développer  aussi  après  l'abaissemenl, 
d'où  s'ensuivra  la  perte  de  la  vue  par  suite  d'une  excavation  du  nerf  optique. 

J'ai  observé  aussi  après  cette  opération  des  décollements  de  la  rétine,  des 
atrophies  chroroïdiennes  étendues  et  des  atrophies  de  la  papille.  Consécutive- 
ment à  une  irido-choroïdite  grave  et  à  un  phlegmon,  l'œil  s'atrophie  complè- 
tement. 

4.  Mort.  —  Les  cas  de  mort  survenus  après  un  abaissement  sont  rares,  mais 
ils  ont  été  consignés  par  Dupuytren,  Deval  et  Warlomont.  Nous  ne  croyons  pas 
que  la  mort  soit,  dans  ce  cas,  la  conséquence  de  l'opération;  selon  toute  proba- 
bilité, elle  n'est  qu'une  simple  coïncidence,  comme  le  disent  justement  Lusardi, 
Carron  du  Villards  et  Desmarres. 

Appréciations  de  la  laéthoile  d'abaissemeut  ;  résultats  déflnitifi*.  —  Un 
des  plus  grands  inconvénients  de  cette  méthode  est  l'impossibilité  dans  laquelle 
se  trouve  le  cristallin  de  se  résorber,  probablement  à  cause  du  milieu  dans  lequel 
il  se  trouve.  Le  corps  vitré  ne  jouit,  en  effet,  d'aucun  pouvoir  de  dissolution  et 
d'absorption.  Les  autopsies  faites  par  Beer,  Velpeau,  Richet,  sur  les  yeux  opérés 
par  abaissement  plusieurs  années  avant  la  mort,  prouvent  que  le  cristallin  reste 
pendant  longtemps  sur  place  sans  subir  de  changement. 

Dans  les  cas  heureux,  pourtant,  le  cristalhn  contracte  des  adhérences  avec 
l'hyaloïde  et  la  rétine,  subit  un  travail  de  résorption  progressive  et  se  réduit  au 
simple  volume  du  noyau.  Ce  travail  paraît  s'accompUr  alors  peu  de  temps  après 
l'opération. 

L'impossibUté  de  l'absorption  du  cristalhn  est  la  cause  des  nombreux  insuc- 
cès que  présente  cette  méthode,  insuccès  qui  se  manifestent  à  des  époques  sou- 
vent très  éloignées  de  l'opération.  C'est  principalement  pour  cette  raison  qu'on 
a  dû  abandoner  aujourd'hui  la  méthode  d'abaissement  comme  dangereuse  et 

incertaine.  • 
Les  statistiques  nous  donnent,  au  point  de  vue  du  succès  de  cette  méthode, 

des  proportions  bien  médiocres  :  „    .      -     ,  . 

^    ^  Succès.  Derai-succes.  Insuccès. 

rpartra   ^3  abaissements  24  (55  p.  100)  4  5 

Dupuytren   201         -  158  (78   -  ) 

Sichel   98         -  98  (67    -    )  19  12 

Rivaud-Landrau..  177         -  102  (57    -   )  2o  50 

Mais  si  l'on  voulait  faire  la  statistique  cinq  ou  dix  ans  après  l'opération, 
on  obtiendrait  très  probablement  une  proportion  bien  moindre;  c'est  ce  qui  fait 
que  l'on  a  aujourd'hui  renoncé  à  peu  près  complètement  à  cette  nitthode  , 
en  ne  la  conservant  que  pour  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Bibliographie.  —  Tartra,  De  l'opération  de  la  cataracte.  Paris,  1812,  p.  83.  -  Dupuy- 
tren Leçons  orales,  t.  III,  p.  326.  -  Nélaton,  Parallèle  de  divers  modes  opératoires 
dans  le  traitement  de  la  cataracte.  Thèse  de  concours.  Paris,  1850,  p.  16.  -  Gosselin, 
Déplacement  subit  de  capsules  demeurées  dans  le  champ  de  la  vision  lors  de  l'abaisse- 
ment de  cataractes  [Arch.  génér.  de  méd.,  juin  1850).  -  Dingé,  Gazette  >/es  hôprt^r^^ 
1850,  no  7.  -  Doumic,  Archives  d'ophthalm.,  1855,  p.  260.  -  Rivaud-Landreau,  Union 
médicale,  1861,  t.  111,  p.  8. 
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§  V.  —  opération  des  cataractes  eapsulaires  et  secondaires. 

A.  Cataractes  eapsulaires  pseudo-membraneuses.  —  Les  cataractes 
eapsulaires  pseudo-membraneuses  oblitèrent  le  plus  souvent  la  pupille,  et  les 
adhérences  qui  s'établissent  entre  l'iris, et  la  capsule  interrompent  la  circulation 
de  l'humeur  aqueuse  et  compromettent  la  nutrition  de  l'œil.  Pour  remédier  à 
ces  accidents  et  rétablir  la  vue,  il  est  indispensable  de  recourir  à  une  iridecto- 
mie.  J'ai  vu  très  souvent 

les  exsudations  pupillai- 
res  se  résorber  après 
cette  dernière  opération. 

B.  Cataractes  cap- 
sulo-lenticulaires.  — 
Cette  forme  d'opacité 
capsulaire  ne  constitue 
qu'une  complication  de 
cataracte  lenticulaire,  et 
l'on  aura  soin,  en  prati- 
quant l'extraction,  d'en- 
lever la  capsule  si  elle 
est  opaque.  On  fera  bien 
dans  ce  cas  de  recourir 
à  l'extraction  combinée 
avec  iridectomie,  et  aus- 
sitôt celle-ci  faite  on  sai- 
sira avec  une  pince  la 
partie  opaque  de  la  cap- 
sule sur  le  cristallin 
même  qu'on  fera  sortir 
ensuite. 

G.  Cataracte  secon- 
daire. —  Cette  forme  de 
cataracte  est,  comme  on 
sait,  constituée  par  la 
capsule  et  par  des  débris 
des  couches  corticales. 

Bien  souvent  la  cataracte  est  épaissie  par  une  couche  de  lymphe  nlastiouP 
provenant  de  l'iris  ou  du  c^ercle  cihaire  enflammés. 
Plusieurs  conditions  particulières  peuvent  se  présenter  pour  l'opérateur  • 
o  La  cataracte  secondaire  peut  être  constituée  par  une  simple  memb;ane 
blanchâtre,  opaque,  sans  adhérence  du  côté  de  l'iris.  Dans  ce  cas,  une  discTsîon 
de  cette  membrane  au  moyen  de  deux  aiguilles,  par  le  procédé  de  Bown  a  ou 
de  préférence  avec  notre  aiguille  à  discision  qui  sectionne  aisément  irmem 
branules,  suffira  pour  rétablir  la  vision. 

20  La  cataracte  secondaire  peut  être  consistante  et  épaissie  à  un  degré  tel 
quune  a,gu.lle  n  aura  pas  suffisamment  de  force  pour  la  déchter  on  dev.^ 
alors  recounr  a  l'extraction  linéaire.  Après  avoir  faU  une  incis  on  dan    ,a  co 
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Serretelle  de  Desmarres. 


Fig.  258 
Pince  capsulaire  de  Mathieu. 
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née  au  moyen  du  couleau  lancéolaire,  on  saisira  celte  membrane,  soit  avec  une 
pince  dite  capsulaire,  soit  avec  une  serretelle,  instrument  ingénieux  et  très  pré- 
cieux pour  ces  sortes  d'opérations,  dont  l'invention  est  due  à  Desmarres  père 
(fii,'.  257).  La  pince  de  Mathieu  (fig.  258)  peut  être  avantageusement  employée 
dans  ce  môme  but. 

3°  Lorsque  la  cataracte  secondaire  adhère  'i  l'iris  sur  une  grande  étendue, 
il  est  indispensable  de  pratiquer  d'abord  l'excision  de  l'iris  du  côté  de  la  plaie 
linéaire  pratiquée  dans  la  cornée,  et  d'enlever  ensuite  la  cataracte  avec  une 
pince  ou  une  serretelle. 

4°  Le  docteur  Agnew  (de  New-York)  a  inauguré  un  procédé  très  ingénieux 
pour  les  cataractes  secondaires  :  de  la  main  gauche  il  perfore  la  cornée  et  la 
cataracte  secondaire  avec  une  aiguille  taillée  en  arête  et  la  maintient  sur  place, 
puis,  après  avoir  fait,  de  la  main  droite,  une  incision  hnéaire  dans  la  partie 
opposée  de  la  cornée,  il  introduit  à  travers  cette  plaie  un  crochet  pointu  jus- 
qu'au point  d'implantation  de  l'aiguille;  il  saisit  alors  la  membrane,  la  tord  en 
tournant  le  crochet  sur  son  axe  et  la  retire  ainsi  déchirée  et  détachée  de  la 
masse. 

5°  Procédé  de  Bowman.  —  Lorsqu'il  faut  enlever  une  cataracte  secondaire  avec 
exsudations  capsulaires  plus  ou  moins  denses,  dans  lesquelles  il  importe  d'évi- 
ter à  l'iris  des  tractions,  d'où  résulteraient  presque  fatalement  l'inflammation 
nouvelle  de  cette  membrane,  des  exsudations  consécutives  et  finalement  l'oc- 
clusion pupillaire,  Bowman  fait  passer  le  couteau  lancéolaire  dans  l'iris  et  la 
cataracte,  et  après  l'avoir  retiré  il  enfonce  les  ciseaux,  dont  la  lame  mousse  est 
conduite  entre  l'iris  et  la  cornée  et  la  lame  pointue  dans  l'ouverture  pratiquée 
dans  l'iris  et  derrière  les  fausses  membranes.  Cette  incision  est  faite  h  deux 
extrémités  de  l'incision  préalable  et  elles  sont  dirigées  de  telle  façon  qu'elles 
viennent  se  rejoindre  à  leur  sommet.  Il  ne  reste  plus  qu'à  retirer  le  lambeau 
de  l'iris  avec  la  cataracte  secondaire. 

Époque  a  laquelle  on  peut  opérer  les  cataractes  secondaires. —Il  est  de  règle 
d'attendre  pour  une  opération  de  cataracte  secondaire,  que  toutes  les  traces 
de  l'inflammation  aient  disparu. 

D'après  Soellberg  Wells,  il  faut  laisser  passer  trois  ou  quatre  mois  avant 
d'entreprendre  cette  deuxième  opération.  Pourtant  cette  règle  n'est  pas  absolue, 
et  l'expérience  que  j'ai  acquise  m'a  démontré  que  l'on  peut,  sans  inconvénient, 
faire  l'extraction  ou  la  discision  de  la  cataracte  secondaire  au  bout  de  quatre 
à  six  semaines.  Toutes  les  fois  qu'il  n'existe  pas  d'iritis  et  que  l'irritation  et  la 
rougeur  de  l'œil  sont  limitées  aux  membranes  externes,  l'extraction  pourra 
être  exécutée  sans  inconvénients. 

En  quel  point  de  la  cornée  doit-on  faire  la  seconde  incision  ?  —  Il  est  préfé- 
rable de  faire  l'incision  cornéenne  à  l'endroit  même  où  se  trouve  la  cicatrice 
de  la  première  kératoLomie  :  la  plaie  se  réunit  très  facilement  sans  donner  heu 
à  aucun  accident.  Mais  si  la  pupille  est  adhérente  et  si  l'iris  doit  être  excise, 
on  choisira  le  point  le  plus  favorable  pour  l'établissement  de  la  nouvelle  pu- 
pille. 

I  VI.  —  Opérations  des  cataractes  traumatiques. 

Les  cataractes  traumaliques  peuvent  être  de  deux  sortes  :  ou  bien  elles  sont 
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produites  par  un  corps  vulnérant,  contondant  ou  pointu,  par  exemple  une  ai- 
guille, un  canif,  une  plume  d'acier,  etc.  ;  ou  bien  elles  sont  occasionnées  par 
un  corps  étranger  lancé  avec  force,  lequel,  après  avoir  traversé  la  cornée,  est 
venu  se  loger  dans  le  cristallin.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  l'iris  peut 
être  blessé  et  contracter  des  adhérences,  soit  avec  la  cornée,  soit  quelquefois 
avec  les  deux  membranes  à  la  fois,  et  alors  le  danger  est  beaucoup  plus  sé- 
rieux. 

1 .  Cataracte  traumatique  sans  corps  étranger.  —  Lorsqu'elle  est  ré- 
cente, on  aura  soin  de  tenir  la  pupille  constamment  dilatée  au  moyen  d'instil- 
lations d'atropine,  et  on  laissera  pendant  quelques  jours  les  deux  yeux  fermés 
à  l'aide  d'un  bandage  compressif.  Plus  tard,  l'œil  sain  pourra  être  laissé  ouvert, 
mais  l'organe  blessé  restera  comprimé  aussi  longtemps  que  la  chambre 
antérieure  ne  sera  pas  rétablie  et  que  la  plaie  de  la  cornée  ne  sera  pas 
cicatrisée. 

Les  symptômes  inflammatoires  disparus,  on  procédera  à  l'extraction  linéaire 
avec  ou  sans  excision  de  l'iris.  Il  ne  faudra  toutefois  procéder  à  l'opération  que 
trois  ou  quatre  mois  après  l'accident;  autrement,  on  court  le  risque  de  voir  sur- 
venir des  inflammations  consécutives  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  inflammations 
qui  pourraient  amener  à  la  longue  l'atrophie  de  l'œil.  Dans  les  cataractes  trau- 
matiques  des  enfants,  on  ne  doit  pas  se  presser  de  faire  l'opération  :  à  cet  âge. 
souvent,  les  opacités  cristalliniennes  se  résorbent  sans  qu'on  ait  besoin  d'inter- 
venir. 

2.  Cataracte  traumatique  avec  un  corps  étranger.  —  il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  constater  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  ;  mais 
l'existence  d'une  plaie  cornéenne  et  d'une  cataracte,  survenant  à  la  suite  de  la 
projection  d'un  éclat  de  capsule,  d'une  paillette  d'acier  ou  d'une  explosion  d'un 
mélange  chimique  quelconque,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  présence 
du  corps  étranger,  soit  dans  le  cristallin,  soit  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  examinera  toute  la  surface  de  la  lentille  au 
moyen  de  l'éclairage  oblique,  et  la  plus  petite  tache  noire  ou  luisante  que  l'on 
apercevra  dans  la  substance  cristallinienne  devra  être  considérée  comme  l'in- 
dice d'un  corps  étranger. 

Pour  opérer  une  cataracte  de  cette  nature,  on  doit  avant  tout  chercher  à  en- 
lever le  corps  étranger.  Aussitôt  que  la  cornée  est  ouverte  et  la  capsule  incisée, 
on  entre  directement  avec  la  curette  dans  la  masse  cristallinienne  et  derrière 
le  corps  étranger,  afin  de  le  retirer  tout  d'abord.  On  termine  ensuite  l'opération 
en  enlevant  les  débris  des  couches  corticales. 

Dans  les  cas  oii  le  corps  étranger  ne  pourrait  être  aperçu,  ou  si  l'on  avait 
lieu  de  suppposer  qu'il  a  traversé  le  cristaUin  pour  aller  se  loger  dans  les  mem- 
branes profondes  de  l'œil,  on  devrait  renoncer  à  toute  opération  et  se  borner 
au  traitement  antiphlogistique,  pour  combattre  les  symptômes  inflaminatoires. 
Il  serait  aussi  indispensable  de  surveiller  l'œil  sain.  Les  moindres  indices  d'une 
ophthalmie  sympathique  exigeront  l'énucléation  de  l'œil  blessé. 


§  VII.  —  Opérations  des  cataractes  congénitales. 

Nous  avons  dit  plus  haut  quelles  sont  les  différentes  formes  et  variétés  des 
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cataractes  congénitales  :  ce  sont  les  cataractes  capsulaires  centrales,  corticales 
molles  ou  liquides,  et  les  cataractes  strati liées. 

Il  est  évident  que,  pour  des  variétés  aussi  nombreuses,  il  est  impossible  d'in- 
diquer la  méthode  h  laquelle  il  faut  s'arrêter.  D'une  manière  générale,  on  peut 
conseiller  de  choisir  celle  qui  présentera  le  moins  de  danger  et  qui  rétablira  le 
plus  facilement  la  vue. 

\°  Les  cataractes  capsulaires  occupent  le  plus  souvent  un  point  très  limité 
de  la  pupille  et  ne  gênent  nullement  la  vision;  c'est  pourquoi  aucune  interven- 
tion chirurgicale  n'est  réclamée.  Mais  si  l'opacité  est  très  large,  et  si  l'enfant 
ne  peut  voir  que  lorsque  la  pupille  est  dilatée,  il  est  alors  nécessaire  de  recou- 
rir à  l'iridectomie.  L'enfant  doit  être  préalablement  endormi,  et,  après  l'opé- 
ration, l'application  d'un  bandage  compressif  sur  les  deux  yeux  sera  absolument 
indiquée. 

2°  Dans  les  cataractes  stratifiées  ou  zonulaires,  aucune  opération  n'est  néces- 
saire pendant  toute  la  période  de  l'enfance.  Chez  eux  les  pupilles  sont  suffisam- 
ment larges  pour  qu'ils  puissent  voir  par  les  parties  périphériques  du  cristallin. 
Mais,  avec  l'âge,  la  pupille  se  resserre  et  la  vision  se  trouble  :  l'opéralion  d'iri- 
dectomie  réussit  dans  ces  cas  à  rétablir  la  vue.  Lorsque  la  cataracte  est  plus 
étendue  et  que  les  corticales  deviennent  opaques,  il  y  a  alors  lieu  de  procéder 
à  des  discisions  successives  et  à  une  extraction  linéaire  consécutive. 

3°  Les  cataractes  molles,  laiteuses,  constituent  une  des  formes  les  plus  fré- 
quentes des  cataractes  congénitales  des  enfants.  Leur  opération  se  fait  habi- 
tuellement par  une  simple  discision,  méthode  presque  exclusivement  suivie  par 
les  chirurgiens  de  Dublin,  et  entre  autres  par  le  docteur  Jacob.  Dans  d'autres 
cas,  on  peut  appliquer  la  méthode  combinée  de  discision  préalable  et  d'extrac- 
tion linéaire,  avec  ou  sans  iridectomie,  ainsi  que  je  l'ai  toujours  fait  avant 
d'adopter  ma  méthode  à  lambeau  qui,  je  crois,  est  préférable. 

4°  Lorsque  la  cataracte  congénitale  est  volumineuse  et  que  l'opérateur  n'est 
appelé  à  pratiquer  l'opération  qu'à  l'âge  de  dix,  quinze  ou  vingt  ans,  mon  pro- 
cédé d'extraction  d'après  la  méthode  de  David  modifiée  avec  ou  sans  iridectomie 
pourra  être  utilement  apphqué. 

Rappelons  qu'on  a  vanté  dans  ces  cas  la  méthode  d'aspiration. 

Quant  à  l'extraction  à  lambeau  ou  à  l'abaissement,  ces  deux  méthodes 
pour  ces  cas  particuliers  devront  être  abandonnées. 


§  VIII.  —  Considérations  générales  sur  l'opération  de  la  cataracte 
et  sur  le  choix  de  la  méthode. 

Nous  avons  étudié  en  détailles  différentes  méthodes  opératoires;  il  nous 
reste  à  définir  quelle  est  l'époque  où  l'opération  doit  être  pratiquée,  quelle  est 
la  méthode  à  laquelle  on  doit  accorder  la  préférence  dans  un  cas  donné,  et  s  il 
faut  opérer  un  œil  ou  les  deux  yeux  à  la  fois. 

1.  La  maturité  de  la  cataracte  n'est  pas  une  condition  indispensable  pour 
l'opération.  —  Les  cataractes  incomplètes  peuvent  être  tout  aussi  facilement 
opérées  que  les  cataractes  mûres;  mais,  dans  ce  cas,  les  fibres  cristalliniennes 
transparentes  étant  plus  agglutinées  entre  elles  et  avec  la  capsule,  une  grande 
partie  d'entre  elles  restent  dans  l'œil  et  donnent  lieu  à  des  cataractes  secondaires. 


CHOIX  DES  MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 
Pour  parer  à  ces  inconvénients,  on  avait  généralement  l'habitude  de  remettre 
l'opération  jusqu'à  l'époque  où  la  cataracte  devient  mûre.  Récemment  on  a 
préconisé  des  méthodes  de  maturation  que  nous  avons  indiquées  plus  haut 
ainsi  que  les  injections  d'eau  salée  ou  bouilhe  dans  la  capsule  pendant  l'opé- 
ration. 

Dès  que  la  vue  est  gênée,  dés  qu'un  œil  ne  peut  que  difficilement  compter 
les  doigts  à  30  centimètres,  je  procède  à  l'opération  surtout  lorsqu'il  s'agit  des 
cataractes  demi-molles.  Dans  les  cas  où  les  couches  antérieures  sont  en  grande 
partie  transparentes,  je  commence  par  faire  une  disoision  préalable  de  la  capsule, 
et  au  bout  de  quinze  jours  je  fais  l'extraction.  Dans  ces  derniers  temps  j'ai 
pratiqué  avec  succès  l'extraction  des  cataractes  incomplètes  sans  discision 
préalable. 

2.  On  ne  doit  opérer  a  la.  fois  qu'un  seul  œil,  —  L'extraction  de  la  cataracte 
ne  doit  être  jamais  faite  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  d'abord  à  cause  d'une  plus 
grande  irritation  que  peut  éprouver  le  malade,  et  ensuite  à  cause  du  danger 
qu'il  y  aurait  d'exposer  le  malade  à  perdre  les  deux  yeux  à  la  fois  par  suite  des 
accidents  qui  peuvent  survenir  en  dehors  de  toute  prévision,  et  malgré  toutes  les 
précautions.  Tout  au  contraire,  si  l'opération  ne  réussit  pas  sur  un  œil,  les  acci- 
dents qui  surviennent  pendant  ou  après  l'opération  peuvent  fournir  un  ensei- 
gnement précieux  pour  l'opération  de  l'autre  œil. 

3.  La  cataracte  monoculaire  doit  ètrr  opérée,  bien  que  l'autre  œil  soit  sain.  — 
Il  est  incontestable  que  le  cristallin  une  fois  enlevé  dans  un  œil,  la  vision  bino- 
culaire ne  peut  plus  avoir  lieu  ;  pourtant  les  malades  s'habituent  vite  à  cet  état 
de  choses  et  n'en  soint  point  gênés.  D'autre  part,  on  obtient  par  cette  opération 
des  avantages  considérables:  l'étendue  du  champ  visuel  est  sensiblement  agran- 
die, et  les  malades  ont  la  démarche  plus  sûre. 

A  la  suite  de  l'opération,  les  malades  voient  double  pendant  quelque  temps; 
mais  cette  diplopie  se  dissipe  à  la  longue  complètement,  ainsi  que  j'ai  pu  le  cons- 
tater chez  un  grand  nombre  de  mes  malades. 

Comme  les  cataractes  qui  surviennent  dans  un  seul  œil  sont  le  plus  sou- 
vent molles  ou  demi-molles,  on  pourra  employer  souvent  l'extraction  linéaire 
simple. 

4.  Les  cataractes  congénitales  des  enfants  doivent  être  opérées  après  l'âge 
de  deux  ans.  —  Il  est  prudent  de  retarder  l'opération  de  la  cataracte  chez  les 
enfants  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans,  pour  éviter  les  inflammations  de  l'iris  qui 
pourraient  compromettre  à  jamais  la  vue.  Chez  eux,  de  même  que  chez  les 
adultes,  on  n'opérera  qu'un  seul  œil  à  la  fois. 

3.  Époque  de  l'extraction  des  cataractes  secondaires.  —  Les  cataractes  se- 
condaires pourront  être  sectionnées  ou  enlevées  dès  que  la  plaie  cornéenne 
sera  cicatrisée  et  que  toute  irritation  de  l'œil  aura  cessé.  J'ai  pu  la  pratiquer 
bien  souvent  quatre  semaines  après  l'extraction  de  la  lentille,  et  avec  un  plein 
succès. 

6.  On  donnera  la  préférence  a  l'incision  cornéenne  supérieure  ou  inférieure  selon 
LES  CAS.  —  Chez  les  personnes  pusillanimes,  inquiètes,  on  fera  de  préférence  l'in- 
cision dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée  ;  chez  les  autres  il  y  a  avantage  à 
pratiquer  l'incision  cornéenne  à  la  partie  supérieure. 

7.  La  méthode  opératoire  sera  choisie  d'après  la  nature  de  la  cataracte  ET 

LES  complications  qu'elle  présente.  —  a.  En  général  nous  donnons  la  préférence 
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à  notre  procédé  d'exlraction  à  lambeau  ellipsoïde  sans  irideclomie  décrit  ci  des 
sus,  et  applicable  dans  la  presque  tolalité  des  cas,  l'extraclion  avec  irodectomie 
doit  êlre  réservée  pour  les  cataractes  compliquées.  Elle  est  la  plus  certaine 
dans  ses  résultats  délinitifs.  Ainsi,  toutes  les  Ibis  que  le  cristallin  est  volumineux 
que  la  cataracte  est  dure  ou  mixte,  que  le  malade  tousse,  qu'il  est  vieux' 
asthmatique,  etc.,  et  que,  d'après  les  anciennes  indications,  on  faisait  l'extrac- 
tion h  lambeau,  ou  l'abaissement,  nous  appliquons  la  méthode  avec  lambeau 
modifiée  avec  ou  sans  iridectomie. 

b.  Les  cataractes  secondaires  seront  opérées  par  l'extraction  linéaire  simple 
ou  bien  par  la  discision  avec  deux  aiguilles,  ou  plus  simplement  encore  section- 
nées avec  notre  aiguille  falciforme. 

c.  La  méthode  d'abaissement  ne  pourra  être  raisonnablement  appliquée  que 
dans  les  cas  où  le  corps  vitré  est  très  ramolli,  liquide,  que  l'iris  est  tremblant  et 
que  le  malade  est  impatient,  agité.  C'est  dans  des  conditions  semblables  que 
nous  avons  vu  Desmarres  père,  Laugier  et  Richet  appliquer  avec  succès  cette 
méthode.  Ajoutons  pour  être  complet  que  Pagenslecher  de  Wiesbaden  a  préco- 
nisé pour  les  cataractes  noires,  cataractes  de  Morgagni,  l'ablation  du  cristallin 
avec  la  capsule,  il  donne  Hl  résultats  brillants  de  celte  pratique  souvent  dan- 
gereuse. 
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ARTICLE  VI 

LUXATION   DU  CRISTALLIN. 

Les  attaches  cristalliniennes  peuvent  être  rompues  en  partie  ou  en  totalité,  et 
le  cristallin  lui-même  peut  subir  un  déplacement  dans  un  sens  ou  l'autre,  acci- 
(îent  auquel  on  a  donné  le  nom  de  luxation  du  cnstallin. 

Ce  déplacement  peut  être  partiel  et  limité  à  un  seul  côté;  le  cristallin  n'éprou- 
vera dans  ce  cas  qu'un  mouverrient  de  bascule  ;  nous  l'appellerons  subluxation. 

Lorsque  le  cristallin  a  quitté  en  totalité  la  place  qu'il  occupait  pour  se  porter, 
oit  dans  la  chambre  antérieure,  soit  dans  le  corps  vitré,  ou  sous  la  conjonctive, 

y  aura  luxation  complète. 

A.  Subluxation.  —  Symptomatologie.  —  \  .  A  la  suite  d'un  accident,  d'une 
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blessure,  d'une  contusion  à  la  région  orbilaire,  d'une  chute,  etc.,  la  vue  se  trou- 
ble tout  d'un  coup  ;  le  malade  voit  les  objets  confus  comme  à  travers  un  brouil- 
lard, et  il  ne  peut  rien  fixer.  Souvent  cet  accident  survient  spontanément  par 
suite  d'une  prédisposition  congénitale. 

2.  L'œil  ne  présente  ordinairement  aucune  rougeur,  surtout  si  on  l'examine 
quelque  temps  après  l'accident. 

3.  La  chambre  antérieure  a  subi  quelques  modifications:  elle  est  agrandie 
vers  un  de  ses  bords,  tandis  que  l'iris  du  côté  opposé  semble  être  plus  saillant 
et  refoulé  en  avant.  Cette  disposition  anormale  s'explique  par  la  pression  exer- 
cée par  le  bord  du  cristallin  resté  adhérent  pendant  que  le  côté  opposé  plonge 
en  arrière  dans  le  corps  vitré,  et  s'écarte  de  l'iris  dans  la  même  proportion.  Quel- 
quefois la  chambre  antérieure  est  augmentée  également  dans  tous  les  sens. 

4.  L'iris,  manquant  de  l'appui  solide  qu'il  avait,  devient  tremblotant  ;  quelque- 
fois il  change  de  couleur 

et  devient  plus  foncé.  La 
pupille  est  plus  large  que 
dans  l'œil  sain  ;  souvent 
irrégulière,  elle  se  con- 
tracte d'une  manière  in- 
complète. 

5.  Le  cristallin  conserve 
le  plus  souvent  toute  sa 
transparence;  la  capsule 
restant  intacte,  la  nutri- 
tion de  la  lentille  conti- 
nue de  se  faire  par  les 
mêmes  lois  d'endosmose 
et  d'exosmose.  Quelque- 
fois pourtant  ce  corps  s'o- 
pacifie, et  nous  avons  vu 
avec  le  docteur  Miard,  à 
la  Clinique  de  la  Faculté, 
dans  le  service  du  pro- 
fesseur Richet,  un  malade  âgé  de  cinquante-deux  ans,  qui,  depuis  plus  de 
trente  ans,  portait  dans  l'œil  droit  un  cristallin  subluxé  opaque,  dont  le  bord 
interne  plongeait  profondément  dans  le  corps  vitré. 

6.  En  examinant  l'œil  malade  à  l'aide  del'ophlhalmoscope,  à  l'éclairage  direct 
on  aperçoit  d'un  côté  le  bord  opaque  du  cristalhn  en  forme  de  demi-cercle  noir, 
sensiblement  rapproché  de  l'axe  optique  ;  les  malades  atteints  de  cette  affection 
se  plaignent  quelquefois  de  diplopie  monoculaire.  Un  faitanalogue  s'est  présenté, 
en  1870,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  du  docteur  L.  Labbé;  la  dila- 
tation de  la  pupille  permettait  même  de  voir  en  apparence  deux  papilles  du  nerf 

derrifr^TntiÎrT'"'';  V''  î'''.^"'"''=^"'  ^^P"?'»-^  «PP-yant  sur  le  cristallin  ;  l,  cristallin  placé 
Hov^  ou  r  ScWo.l  '  »^y,-'°"  . «.  nerf  optique;  c,  gaine  du  nerf  optique;  f,  canal  de 
hum.,  n  h    1  "'^'f"  au-dessus  duquel  on  voit  la  chambre  postérieure  en  i;  p  b, 

Jl:!'^'  J^O'-d  postérieur  ondulo-denté  ;  n,  canal  de  Vêtit;  o  paroi  postérieure 

iiivoau  de  la  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique;  d,  sclérotique;  s,  choroïde  ;  r,  rétine. 


Fie.  259. 


Position  du  cristallin  (*). 
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optique,  l'une  à  travers  le  crislallia  luxé,  et  l'autre  en  dehors  de  la  lentille  elà 
travers  les  seules  couches  du  corps  vitré. 

B.  Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  postérieure.  —  Lorsque 
le  cristallin  a  perdu  ses  altaches  habituelles,  que  la  zonule  de  Zinn  p  a  cédé 
partout,  et  que  la  capsule  postérieure  s'est  décollée  dQ  la  cupule  hyaloïdienne 
sans  que  pourtant  cette  dernière  soit  rompue,  le  cristallin,  n'étant  plus  retenu 
dans  sa  loge  m  (fig.  265),  glisse  et  descend  en  bas  vers  le  point  </,  en  appuyant 
davantage  contre  l'iris.  Dans  ces  conditions,  le  bord  supérieur  se  place  en  face 
delà  pupille  et  la  divise  en  deux  moitiés  (fig.  266). 

Sijmptomatologie.  —  Signes  anatomiques.  —  La  luxation  complète  du  cristallin 
se  reconnaît,  de  même  que  la  subluxation,  par  l'augmentation  de  la  chambre 
antérieure,  par  le  tremblement  de  l'iris,  et  par  la  dilatation  et  l'immobilité  de 
la  pu  pille. 

A  l'ophthalmoscope,  on  constate  un  demi-cercle  noir,  divisant  la  pupille  en 
deux  moitiés  (fig.  266).  Ce  phénomène  s'observe  surtout 
lorsque  le  malade  regarde  en  haut.  A  l'éclairage  ophlhal- 
B  ^  ^  'M  moscopique,  le  fond  de  l'œil  apparaît  rouge  au-dessus  et 
—  au-dessous  de  la  ligne  demi-circulaire  noire.  Gomme  la 
lentille  A  se  trouve  en  bas,  tandis  que  dans  la  partie  supé- 
rieure du  champ  pupillaire,  en  C,  ce  corps  n'existe  point,  la 
réfringence  de  ces  deux  parties  de  la  pupille  sera  diffé- 

^^'^du  crist7ll^"rr^°^  '"^'^^^  '  «onséquemment,  deux  images  rétiniennes  seront 
eu  cris  a  i   [  ).      pgj.çygs^  l'une  au-dessus  et  l'autre  au-dessous  de  cette 
ligne,  comme  on  peut  juger  par  la  figure  de  la  planche  xxviii  de  notre  Atlas 
ophthalinoscopique. 

En  outre  l'examen  à  l'image  droite  fera  constater  une  énorme  différence  de 
réfraction  (10  à  12  dioptries)  selon  qu'on  regarde  le  fond  de  l'œil  à  travers  la  par- 
tie de  la  pupille  avec  cristallin,  ou  à  travers  la  partie  dépouillée  de  cristallin. 

Signes  fonctionnels.  —  La  luxation  se  produit  le  plus  souvent  d'une  manière 
subite,  eh  les  malades  constatent  un  trouble  notable  de  la  vue:  ils  peuvent  à 
peine  distinguer  les  objets  en  masse;  mais  ce  trouble  n'est  pas  constamment 
le  môme,  et,  dans  certaines  positions  de  la  tête,  lorsque  celle-ci  est  rejetée 
tout  à  fait  en  arrière  ou  fortement  abaissée,  la  vision  est  meilleure  et  même  tout 
à  fait  claire. 

La  diplopie  existe  aussi  dans  certaines  inclinaisons  de  la  tête  et  suivant  la  po- 
sition de  l'objet. 

Par  moments,  les  sujets  affectés  voient  devant  leurs  yeux  un  disque  grisâtre, 
accompagné  d'étincelles  et  d'éclairs.  La  flamme  d'une  bougie  semble  entourée  . 
d'un  demi-cercle  lumineux  ;  la  convexité  est  tournée  en  bas,  et  les  deux  bouts 
apparaissent  en  haut.  Ce  phénomène  est  évidemment  occasionné  parles  rayons 
lumineux  réfléchis  par  le  bord  du  cristallin. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  cesser,  lorsque  le  bord  du  cristallin  n'a  pas 
dépassé  le  bord  supérieur  de  la  pupille  ou  que  celte  dernière  est  fortement  rétre-  - 

cie  par  l'ésérine.  .  ,  •  ■  i 

C  Luxation  dans  le  corps  vitré.  —  Les  signes  extérieurs  sont  ici  les 
mêmes  que  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  formes  précédentes  ;  il  se  produit 

(.)  A  cristallin  luxé  ;  B,  iris  avec  pupille  dilatée,  au  milieu  de  laquelle  ou  aperçoit  le  rebord  opaque 
du  cristallin;  C,  partie  de  la  pupille  où  le  crislallia  n'existe  point. 
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notamment:  augmentation  de  la  chambre  antérieure,  tremblement  de  l'iris 
et  dilatation  relative  de  la  pupille.  La  vue  est  très  voilée,  et  le  malade  dis- 
tingue à  peine  les  gros  objets.  Si  le  sujet  était  Tpréalablement  emmétrope  ou 
à  peu  près,  sa  vue  est  très  améliorée  par  des  verres  convexes  de  10  à  11  pour  la 
vision  à  dislance  et  de  15  à  16^  pour  la  vision  de  près. 

i  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Cette  forme  de  luxation  survient  le  plus  sou- 
Ivent  après  un  accident:  une  contusion,  une  blessure  reçue  sur  l'œil,  etc.  Dans 
ces  cas,  le  cristallin  se  luxe  en  masse  et  se  couche  en  bas  du  corps  vitré:  mais, 
comme  la  capsule  se  déchire  ordinairement  par  suite  du  choc,  il  se  produit  né- 
cessairement une  opacification  progressive  de  la  lentille,  et  ses  débris,  en  sortant 
de  l'intérieur  de  la  capsule,  surnagent  dans  le  corps  vitré.  On  voit  en  outre,  ré- 
pandus dans  cette  humeur,  d'autres  flocons  dus  à  des  épanchements  de  sang, 
et  des  exsudations  fibrineuses. 

En  bas  de  la  chambre  postérieure  et  tout  près  de  Vora  'serrata,  se  montre  un 
corps  blanc,  opaque,  d'une  forme  ronde  et  à  contours  circulaires  réguliers:  c'est 
le  cristallin  luxé. 

Dans  un  cas  particulier,  j'ai  vu  la  luxation  se  produire  dans  des  conditions 
tout  à  fait  exceptionnelles.  Un  malade  reçut  la  lige  d'une  fusée  sur  l'œil,  le 
lo  août  1868,  et  perdit  la  vue.  En  l'examinant  le  3  septembre  de  la  même  année 
j'ai  pu  constater  la  projection  de  l'iris  en  avant,  une  luxation  du  cristallin  en 
bas  du  corps  vitré  et  la  trace  d'une  déchirure  de  la  capsule  postérieure  à  tra- 
vers laquelle  la  lentille  s'était  échappée.  Le  corps  vitré  remplissait  la  capsule 
qui  était  aussi  volumineuse  que  le  cristallin  lui-même  et  repoussait  l'iris  en 
avant.  Le  malade  pouvait  lire  avec  le  9*  biconvexe  les  caractères  du  n"  3  de  l'échelle 
typographique,  et  il  pouvait  voir  très  bien  au  loin  avec  4°,  50,  ce  qui  impliquait 
un  certain  degré  de  myopie  antérieurement  à  l'accident. 

L'iris  est  quelquefois  entraîné  en  arrière  parle  cristallin  luxé,  ce  qui  lient  pro- 
b  iblement  à  une  adhérence  de  cette  membrane  avec  la  capsule,  ou  bien  à  la 
pression  exercée  par  le  corps  vitré  entraîné  dans  la  chambre  antérieure  et  placé 
à  cheval  sur  l'iris. 

^  Diagnostic  différentiel.  —Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la  luxation 
du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  surtout  lorsque  ce  dernier  est  rempli  de  flocons. 
On  voit  dans  ce  cas  un  corps  blanchâtre  flotter  en  bas  de  l'humeur  vitrée  et  qui 
peut  faire  penser  à  un  décollement  de  la  rétine;  mais  si  l'on  examine  avec  soin, 
on  ne  tarde  pas  à  constater  qu'il  est  rond,  que  ses  bords  sont  bien  tranchés. 
Le  tremblement  exagéré  de  l'iris,  la  présence  de  tous  les  phosphènes,  le  degi-é 
d'anisométropie  entre  les  deux  yeux  et  la  cause  traumatique  de  la  maladie  nous 
mettront  sur  la  voie  d'un  diagnostic  exact. 

D.  Luxation  dans  la  chambre  antérieure.  —  Le  cristallin  luxé  peut  se 
porter  dans  la  chambre  antérieure  et  y  rester  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  sans  y  provoquer  de  souffrances. 

Dans  cette  nouvelle  position,  il  peut  conserver  sa  transparence  et  rendre  le 
diagnostic  difficile  k  cause  du  peu  de  différence  qui  existe  entre  sa  diaphanéité 
et  celle  de  l'humeur  aqueuse.  Mais  lorsque  l'œil  exécute  des  mouvements  brus- 
ques, on  ne  tarde  pas  à  apercevoir  le  refoulement  de  l'iris  en  arrière,  son  trem- 
blotement, et  un  reflet  brillant  vers  le  bord  de  la  lentille. 

Une  cataracte  opérée  par  abaissement  peut  remonter  au  bout  de  quelque 
temps  dans  la  région  pupillaire  et  passer  dans  la  chambre  antérieure.  Ce  fait 
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s'observe  ordinairemenl  sur  les  cataractes,  dont  le  noyau  ne  se  résorbe  pas.  On 
voit  alors  dans  la  chambre  antérieure  un  corps  jaunâtre,  à  demi  transparent,  \^ 
simulant  dans  la  partie  déclive  un  bypopyon  ;  mais  sa  forme  arrondie  ne  laisse  * 
pas  de  doute  pour  le  diagnostic.  .  ^ 

Le  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  est  rarement  enveloppé  de  sa  M 
capsule.  A  la  longue,  il  diminue  de  volume  et  ne  remplit  qu'une  partie  de  celte 
cavité.  Moins  le  cristallin  est  volumineux,  plus  il  a  de  facilité  à  passer  dans   ||  ' 
la  chambre  postérieure,  surtout  lorsque  la  pupille  reste  un  peu  élargie  et  que  le 
malade  rejette  sa  tète  en  arrière.  Desmarres  père  a  vu  des  individus  qui  rédui- 
saient dans  le  corps  vitré  leur  lentille  à  volonté,  en  renversant  fortement  la  têl 
en  arrière.  *^ 

Ces  sortes  de  luxations  se  produisent  souvent  d'une  manière  spontanée  ;  dans  ' 
d'autres  cas,  elles  reconnaissent  une  cause  traumatique,  récente  ou  ancienne.  Ou 
connaît  l'histoire  d'un  malade  qui  a  été  présenté  en  1831  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, par  H.  Larrey.  Ce  malade,  fortement  myope,  avait  fait  en  1845  une  chute  . 
de  la  hauteur  d'un  second  étage;  cinq  ans  plus  tard,  la  vue  du  côté  gauche  se  I 
troubla  tout  d'un  coup.  C'était  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
rieure, ainsi  que  Larrey  le  constata.  Un  an  plus  tard,  le  cristallin  est  devenu 
opaque  et  l'opération  d'extraction  à  lambeau  ayant  été  suivie  d'une  phlegmasie 
grave,  l'œil  se  perdit  totalement.  Dix  ans  plus  tard,  le  même  malade  a  été  exa- 
miné par  Fano,  qui  constata  dans  son  autre  œil  une  luxation  du  cristallin 
dans  la  chambre  antérieure  ;  ce  corps  avait  toute  sa  transparence  et  pouvait 
facilement  se  porter  d'une  chambre  oculaire  à  l'autre. 

De  Graefe  a  rapporté  un  cas  de  luxation  survenue  chez  un  garçon  de  neuf  : 
ans,  à  la  suite  d'un  coup  de  fouet;  le  cristallin  devint  opaque  au  bout  de  dix 
mois.  L'opération  de  la  discision  fut  suivie  d'une  ulcération  de  la  cornée  et  de 

perte  de  l'œil.  ^ 

Traitement.  —  Le  plus  souvent,  aucun  traitement  n'est  exigé  par  la  luxation  de 
la  lentille  dans  la  chambre  antérieure  ;  mais  si  l'œil  est  enflammé,  on  a  recours 
aux  moyens  antiphlogistiques.  Ramener  le  cristallin  de  la  chambre  antérieure 
dans  la  postérieure  et  le  maimenirle  plus  longtemps  possible  dans  cette  posi-  -j^iaii 
tion,  tel  doit  être  le  premier  soin  du  chirurgien  et  son  but  constant. 

Pour  cela,  il  faut  d'abord  diater  la  pupille,  laisser  le  malade  dans  la  position 
horizontale,  la  tête  rejetée  en  arrière.  Dans  un  cas  récent  (1),  Rampoldi  a  obtenu  = 
la  réduction  par  un  léger  massage.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  la  lenldle 
se  laisse  réduire,  après  quoi  on  instillera  de  l'ésérine  pour  rétrécir  la  pupdle  et 
empêcher  une  nouvelle  luxation.  L'instillation  d'ésérine  devra  être  contnmee 

pendant  un  certain  temps.  ■  -,   r  ii^ 

Si  les  névralgies  ciliaires  et  l'iritis  commençaient  h.  se  déclarer,  U  serait  ur-  ^.^ 
gent  d'arrêter  sur-le-champ  le  progrès  de  la  maladie,  de  peur  de  voir  une  opli- 
thalmie  sympathique  apparaître  dans  l'autre  œil.  C'est  alors  qu'on  aura  recours 
à  l'extraction,  en  ayant  soin  de  retirer  le  cristallin  au  moyen  d'un  crochet 
E  Luxation  sous-conjonctivale.  —  Pour  que  le  cristallin  puisse  soriir 

de  l'œil  et  se  loger  sous  la  conjonctive,  il  faut  que  la  «^léro^i^"V''J.!^,dtri 
ou  coupée.  Cet  accident  ne  peut,  en  effet,  se  produire  que  dans  les  conditions 

suivantes  : 

(1)  Rampoldi,  Luxation  spontanée  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  réduc- 
tion par  le  massage  {Annali  d'ottalmologia,  1886). 
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1.  Il  faut  qu'une  blessure  directe  ou  par  contre-coup  soit  produite  dans  la 
région  ciliaire  et  non  loin  de  la  cornée. 

Le  plus  souvent,  la  plaie  qui  livre  passage  au  cristallin  se  rencontre  près 
du  bord  supérieur  et  interne  de  la  cornée,  l'iris  fait  hernie  dans  la  plaie,  el, 
au  voisinage,  on  trouve  une  tumeur  transparente  sous-conjonctivale  qui  n'est 
autre  que  le  cristallin. 

La  sclérotique  se  déchire  souvent  dans  la  même  région  par  contre-coup;  au 
moment  où  l'œil  reçoit  une  violente  contusion  près  de  l'angle  externe  et  se 
laisse  aplatir,  la  rupture  se  produit  du  côté  opposé  et  dans  le  point  qui  n'est 
pas  soutenu  par  le  squelette  osseux,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  cornée. 
Dans  ces  cas,  la  cornée  reste  le  plus  souvent  intacte.  Une  seule  fois  Businelli  a  vu 
la  rupture  de  cette  dernière  membrane  sedéclarer  àla  suite  d'un  coup  de  bâton. 

2.  La  direction  de  la  rupture  scléroticale  est  habituellement  parallèle  au  bord 
(le  la  cornée. 

3.  Une  autre  condition,  c'est  la  déchirure  des  attaches  naturelles  du  cristal- 
in,  avec  ou  sans  déchirure  de  la  capsule.  Dans  ie  premier  cas,  le  cristallin  luxé 
ous  la  conjonctive  est  enveloppé  de  sa  capsule  et  forme  une  tumeur  ronde  et 
égulière.  Lorsque,  au  contraire,  la  capsule  est  restée  dans  l'œil,  le  cristallin 
st  aplati,  broyé,  et  forme  une  tumeur  irrégulière  sous  la  conjonctive. 

4.  Le  choc  seul  et  la  compression,  que  subit  cet  organe  pendant  l'accident, 
uffisent  pour  que  le  cristallin  puisse  passer  de  l'intérieur  de  l'œil  sous  laconjonc- 
ive.L'écoulementdel'humeuraqueuse  et  du  corps  vitré  au  moment  de  la  rupture 
de  la  sclérotique  facilite  sa  sortie,  en  entraînant  la  lentille  par  son  courant  rapide. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  diagnostiquer  cette  forme  de  luxation; 
luie  cause  Iraumatique  ayant  amené  des  ecchymoses  sous-conjonctivales,  avec 
nflure  des  paupières,  doit  nous  indiquer  la  nature  de  l'affection.  La  pupille  est 
a  outre  irrégulière,  l'iris  est  foncé  el  entraîné  dans  la  plaie  scléroticale,  qui 
'St  d'une  forme  linéaire,  saillante  et  noire.  Quelquefois,  il  y  a  du  sang  dans  la 
bambre  antérieure,  dans  la  pupille  ou  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Au  voisinage 
le  la  plaie  scléroticale,  on  constate  une  saillie  globuleuse  du  volume  d'un  cris- 
allin,  presque  transparente,  à  contours  bien  limités,  dure  au  toucher  et  recou- 
iTte  par  la  conjonctive. 

A  ces  symptômes  il  faut  ajouter  les  suivants,  qui  ont  été  signalés  par  le 
».  Tillaux:  a,  la  paupière  supérieure  perd  sa  convexité;  6,  elle  présente  un 
i^pcct  ridé  et  plissé  ;  c,  le  creux  orbito-palpébral  est  moins  profond  que  celui 
lu  côté  opposé. 

Lorsque  tous  ces  signes  existent,  le  doute  n'est  plus  possible.  En  effet,  le  dé- 
rloppement  d'un  kyste  sous-conjonctival  après  un  traumatisme  est  difficile  à 
dmettre.  Le  corps  vitré  accumulé  sous  la  conjonctive  pourrait  former  aussi 
me  saïUie;  mais  cette  saillie  serait  beaucoup  moins  régulière,  et  ressemblerait 
'lu  tôt  a  un  chémosis  séreux  qu'à  la  tumeur  régulière  que  forme  le  cristallin  luxé 

Pronosùc.  -  Ordinairement  cet  accident  n'est  pas  dangereux  tant  qu'il  n'existe 
'as  d  autres  altérations  plus  sérieuses  dans  l'intérieur  de  l'œil;  l'intlamraation 
-le  au  bout  de  quelques  jours,  aussitôt  que  le  cristallin  a  été  enlevé 

Traitement  -  Après  un  accident  pareil,  le  premier  soin  du  chirurgien  est 
.nc.ser  la  conjonctive  près  du  bord  inférieur  de  la  tumeur  et  de  retirer  le  cris- 
illm.  Apres  lavage  antiseptique,  on  immobihse  les  deux  yeux  au  moyen  d'un 
^uidage  compress.f  très  doux,  et  l'on  applique  des  compresses  d'eau  glacée  sur 
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l'œil  blessé.  Quelques  jours  suffisent  pour  apaiser  les  douleurs  et  faire  cessj 
l'irrilalion,  qui,  du  reste,  n'est  jamais  très  vive. 

La  plaie  de  la  sclérotique  se  cicatrise  lentement,  c'est  pourquoi  il  est  néces-  - 
saire  de  comprimer  cet  œil  avec  un  bandage  pendant  trois  ou  quatre  semaines. 

Immédiatement  après  l'accident,  lorsque  l'iris  est  fortement  hernié  dans  la  i 
plaie,  il  serait  bon  d'instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'ésérine;  la  réduction  . 
serait  ainsi  obtenue,  surtout  si  la  compression  méthodique  est  pratiquée  pen- 
dant un  temps  nécessaire. 
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ARTICLE  VIII 

CORPS  ÉTRANGERS  ET  GYSTICERQUES  DU  CRISTALLIN. 

A.  Corps  étrangers.  —  Quelquefois  un  corps  étranger,  lancé  avec  une 
certaine  violence,  s'introduit  dans  le  cristallin  et  y  reste  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  C'est  ainsi  qu'on  y  rencontre  des  pailles  de  fer,  des  éclats  de 
capsule,  des  morceaux  de  verre,  et  jusqu'à  des  grains  de  plomb.  Il  en  résulte 
habituellement  le  développement  de  la  cataracte,  qui  devient  molle,  complète 
ou  partielle,  selon  le  degré  de  densité  du  cristallin,  ainsi  que  du  volume  du 
corps  étranger  lui-même. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  constater  la  présence  de  ce  corps  étranger  au' 
milieu  d'un  cristallin  cataracté  et  opaque.  C'est  pourquoi  il  importe  d'examiner 
le  malade  avec  le  plus  grand  soin,  de  recueillir  tous  les  renseignements  sur 
l'accident  dont  l'individu  a  été  victime.  On  dilatera  la  pupille,  et  l'on  soumettra 
l'œil  blessé  à  une  inspection  minutieuse,  à  l'éclairage  oblique. 

On  reconnaîtra  la  présence  du  corps  étranger  par  sa  coloration  foncée  au 
milieu  des  masses  corticales  blanches.  Souvent  même  on  pourra  reconnailre 
sa  présence  par  un  reflet  luisant,  si  c'est  d'un  éclat  de  capsule  qu'il  s'agit.  J'ai  eu 
l'occasion  d'observer  un  fait  pareil;  et,  tandis  que  le  malade  niait  la  cause  trau- 
malique,  ce  signe,  uni  aux  autres  et  h  la  présence  d'une  ancienne  cicatrice  de 
la  cornée,  n'a  laissé  aucun  doute  dans  mon  esprit.  L'extraction  du  cristallin 
avec  le  corps  étranger  a  confirmé  mon  diagnostic. 

Le  corps  étranger  d'un  tout  petit  volume  peut  rester  très  longtemps  dans  le 
cristallin  sans  provoquer  d'opacification  générale,  mais  ces  cas  sont  rares.  Plus 
fréquemment  la  cataracte  se  complète;  ce  corps  étranger  ne  constitue  pas  alors 
de  Ranger  pour  l'œil.  Mais  le  danger  deviendra  grand  lorsqu'au  moment  de 
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l'opération  on  le  laissera  s'échapper  de  sa  première  loge,  pour  tomber  derrièi-e 
l'iris;  il  s'ensuivra  alors  tôt  ou  tard  une  irido-choroïdite  et  une  atrophie  de  l'œil. 

Aussi  nous  conseillons  de  ne  pas  trop  se  hâter  pour  pratiquer  l'extraction  de 
la  cataracte  traumatique,  lorsqu'on  soupçonne  le  corps  étranger  dans  le  cris- 
tallin et  surtout  si  l'on  ne  voit  pas  où  il  est  logé. 

On  attendra  la  diminution  d'accidents  inflammatoires  pendant  trois  ou 
quatre  mois,  avant  de  se  décider  à  pratiquer  l'extraction. 

Traitement.  —  L'extraction  à  lambeau  de  la  cataracte  contenant  le  corps 
étranger,  avec  ou  sans  excision  de  l'iris,  est  la  seule  méthode  qu'on  mettra  en 
pratique.  Mais  on  cherchera  avant  tout  à  retirer  le  corps  étranger  s'il  est  vi- 
sible. C'est  pourquoi  le  chirurgien  devra  introduire  du  premier  coup  la  curette 
dans  le  cristallin  ramolli,  et  au-dessous  du  corps  étranger,  pour  le  ramener  du 
premier  coup  au  dehors.  S'il  s'agit  d'une  paillette  de  fer  ou  d'acier  on  emploiera 
avec  avantage  un  aimant  comme  celui  que  j'ai  fait  construire  par  M.  Colin,  et 
dont  je  me  suis  servi  plusieurs  fois  avec  succès.  On  l'introduit  par  la  plaie 
dans  la  chambre  antérieure  et  on  le  pousse  jusqu'à  la  paillette  qui  s'attache 
alors  à  lui.  Il  continuera  ensuite  l'extraction  d'autres  masses  corticales. 

Quelquefois  le  corps  étranger  se  trouve  implanté  en  partie  dans  l'iris  et  en 
partie  dans  le  cristalhn.  On  saisira  alors  du  premier  coup,  avec  une  pince, 
l'iris  et  le  corps  étranger,  et  on  l'amènera  au  dehors.  Une  fois  l'iris  excisé,  on 
continuera  l'extraction  de  la  cataracte. 

B.  Cysticerques  et  autres  entozoaires  du  cristallin.  —  l  <a  présence 
des  entozoaires  dans  le  cristallin  n'a  été  le  plus  souvent  constatée  qu'au  micros- 
cope. C'est  ainsi  que  Nordmann  et  Gescheidt  ont  trouvé  : 

1°  La  Filaria  oculi  humant,  vivante  et  longue  de  11  millimètres  dans  un  cris- 
talhn cataracté  d'une  femme  ; 

2°  Le  Monostoma  lentis,  0°»™,2  de  longueur; 

3°  Le  Distoma  ophthalmicum ,  de  0'«"i,5  à  1  millimètre,  développé  dans  le  cris- 
tallin d'un  enfant  de  neuf  ans,  né  avec  une  calaracle  lenticulaire,  et  qui  suc- 
comba dans  le  marasme  ; 

4°  Le  cysticerque  s'est  présenté  jusqu'à  présent  une  seule  fois  dans  le  cris- 
tallin de  l'homme.  C'est  de  Graefe  qui  a  opéré  ce  cas,  mais  il  faut  dire  qu'il 
ne  l'a  reconnu  qu'après  que  le  cristallin  avec  le  corps  étranger  ont  été  enlevés. 

Le  diagnostic  du  cysticerque  du  cristallin  serait  difficile  à  établir,  d'après  ce 
seul  fait  connu  jusqu'à  présent.  Mais  si  l'on  se  souvient  de  la  formation  rapide 
de  la  cataracte,  et  du  développement  considérable  de  l'iritis  et  de  l'irido-cyclite 
pendant  que  les  membranes  internes  étaient  saines  et  que  la  perception  lumi- 
neuse subsistait  avec  la  conservation  des  phosphènes,  on  pourra  peut-être 
soupçonner,  dans  des  cas  semblables,  la  présence  de  cet  entozoaire  au  milieu 
de  la  cataracte  molle  et  volumineuse. 

BrTTT:fTc^,^t?.f^^'  f'^Tn''  (^^"^^'"•^■/•^A  Ophthabn.,  von  Amman, 
Bd.  I  I,  p.  75  et  405,  1833).  •-  Leuckart,  Die  menschlichen  Parasilen  iKlwische  Mo- 
n«.<6  «  Ze/.en^.,-  1863  p  86).  -Graefe,  Arckivfar  Opkthalmologie.  Bd!  XII,  Abth.  H, 
p.  91  et  thmque  ophthalmologique.  Pans,  1867  -  Lemoine,  Des  parasite,  de  l'appa,  e  l 
t  :rn-  p-  ^^--Dufour,  corps  étrangers  dans  le  cristallin  [ReZ  m  . 

dica  ede  la  Sutsse  Romane,  janv.  1882);  De  l'ea^traciion  des  corps  étrangers  du  qTobe 
t        ^^rr'V^  t'Vl^^-  1882).  -  Galezowski,  Ex/rac^/on  des  corps  étranTerïmé- 
talhques  de  l  œil  a  l'aide  d'instruments  aimantés  [Recueil  d'opth.,  nov  1885)  Tsedan 
me  sur  un  corps  étranger  du  cristallin  [Recueil  d'opth.,  décembre  1885) 
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HISTOIRE  ET  DESCRIPTION  DE  L'OPHTALMOSCOPE. 

Historique.  —  Avec  la  découverte  de  l'ophlbalmoscope  qui  a  mis  sous  les  j 
yeux  de  l'observateur  les  lésions  des  membranes  profondes  de  l'œil,  l'opblbalmo- 
logie  moderne  a  fait  d'immenses  progrès;  une  ère  nouvelle  et  féconde  s'est  ou- 
verte pour  la  pathologie  et  la  thérapeutique  oculaires. 

L'invention  de  cet  ingénieux  instrument  est  due  à  Helmholtz,  qui  en  a  indiqué  1 
la  construction  en  1850.  Il  a  été  conduit,  il  est  vrai,  à  cette  merveilleuse  décou- 
verte  par  les  travaux  des  différents  auteurs  qui  avaient  fait  des  recherches  sur 
les  causes  de  miroitement  des  yeux  de  certains  animaux,  et  surtout  par  les 
expériences  de  Cumming. 

Méry  et  de  la  Hire  expliquèrent  les  premiers  ce  phénomène  par  les  lois  de  la 
réfraction  des  rayons  lumineux,  et  démontrèrent  qu'en  changeant  la  direction 
de  rayons  sortant  de  l'œil,  on  voyait  miroiter  les  vaisseaux  de  la  rétine  d'un  i 
chat  plongé  dans  l'eau.  Pourtant  leurs  expériences  restèrent  sans  application  j 
pratique. 

Au  commencement  de  notre  siècle,  Prévost,  de  Genève  (18H),  plus  lard 
Hassenslein  (1838)  et  Kussmaul  ont  cherché  à  leur  tour  à  expliquer  le  phénomène 
de  miroitement  des  yeux. 

Mais  les  premières  tentatives  pour  éclairer  le  fond  de  l'œil  appartiennent  à 
Carron  du  Villars  (1838),  qui  indiqua  le  moyen  d'examiner  les  membranes  pro- 
fondes de  Yœilhraidede  miroirs  creux,  qu'il  appella  ophtalmoscopes.^i  La  lumière 
aitificielle,  disait-il,  n'est  préférable  à  la  naturelle  que  dans  les  cas  où  il  est 
nécessaire  d'étudier  l'état  de  l'humeur  vitrée  et  de  la  rétine,  en  faisant  brus- 
quement refléter  le  corps  lumineux  dans  les  différents  points  de  l'anfractuosité 
oculaire.  ■>'> 

On  voit  combien  cet  auteur  était  près  de  la  découverte  ;  mais,  aulieu  de  regar- 
der dans  la  direction  des  rayons  lumineux  réfléchis,  il  conseilla  de  se  placer  der- 
rière le  malade,  pendant  que  celui-ci  regardait  dans  un  miroir  oculaire  creux.  I! 
est  évident  que  par  ce  moyen  il  ne  pouvait  pas  mieux  voir  qu'à  l'œil  nu,  et  sa 
méthode  d'examen  devait  rester  sans  résultat.  .  | 

C'est  en  1846  que  Cumming  à  Londres  et  Brûcke  à  Vienne  réussirent  à  éclai- 
rer le  fond  de  l'œil  par  des  procédés  tout  à  fait  analogues.  Le  malade  se  pla- 
çait devant  une  bougie  posée  à  une  petite  distance  de  l'œil  et  à  son  niveau;  on 
lui  recommandait  de  fixer  un  objet  au  delà  du  point  lumineux.  L'observateur, 
se  placani  alors  de  l'autre  côté  de  la  bougie  et  regardant  dans  la  pupdle  au- 
dessus  d'un  écran  élevé  au  niveau  de  la  flamme,  voyait  la  pupille  brdler  d  un 
éclat  rougeàtre. 


HISTOIRE  ET  DESCRIPTION  DE  L'OPHTIIALMOSGOPE.  465 

La  question  en  était  là,  lorsque  Helmholtz  vint  la  résoudre  d'une  manière 
tout  à  fait  satisfaisante.  En  1851,  après  avoir  expliqué  pourquoi  la  pupille  paraît 
noire  dans  l'état  ordinaire,  il  démontra  que,  pour  voir  la  rétine,  il  fallait  se 
placer  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux  qui,  après  l'avoir  éclairée,  sont  réflé- 
chis vers  le  foyer  d'où  ils  émanent.  En  se  basant  sur  ces  données,  il  a  fait  cons- 
ti'uire  un  appareil  à  l'aide  duquel  on  pouvait  voir  le  fond  de  l'œil  et  éclairer  la 
pupille.  C'est  ainsi  que  l'ophthalmoscope  était  inventé  et  la  merveilleuse  méthode 
d'exatnen  trouvée.  11  restait  à  perfectionner  l'instrument  et  à  l'adapter  aux 
diverses  applications. 

Avant  de  donner  la  description  des  ophthalmoscopes  les  plus  employés,  et 
qui  rendent  le  plus  de  services  dans  la  pratique,  disons  quelques  mois  delà 
marche  des  rayons  lumineux  dans  les  yeux  examinés  et  de  la  formation  des 
images  ophthalmoscopiques  droites  et  renversées. 

Formation  de  l'image  renversée.  -  Supposons  que  l'œil  A  soit  éclairé  au 
moyen  d'un  miroir  concave  M,  sur  lequel  est  concentrée  la  lumière  de  lalampe 
placée  h  coté.  En  admettant  que  la  largeur  de  la  pupille  soit  assez  grande  le 


Kig.  2GI.  -Fonuatiuii  d,;  lunage  ophlhahuoscopiquc  renversée, 
faisceau  lumineux  qui  arrivera  dans  le  fond  de  l'œil  n'éclairera  qu'une  surface 

fo  e  :  Va' f'"  "^^^^Vp-'""'  i-œ.l,^aura!e: 
loyer  en  t  a   et  formeraient  l'image  renversée  de  la  rétine,  si  la  lentille  bicon 
vexe  L  n  était  pas  placée  sur  leur  trajet.  Mais  cette  demi  re  ren7ce 

rnT.li.    ^  -Limage  ainsi  obtenue  est  plus  petite  que  la  première 

Au  risque  de  nous  répéter,  insistons  sur  ce  fait  aue  ch  u'p.i  noc  i    i  .-n 
b,c„„ve.e  L  ,ui  ..enverse  Tirage  du  fond  de  l'œil  obL   é  Vu  en'  plt 
25  cenumetres  de  cel  œil  el  en  l'éclaira.u  à  l'ai.le  du  seu    réCc  eur  M  V 
ser'vateur  voit  en  a'  6'  celle  imase  raiuieiuiP  d,ii-,  •  "^""^"^''""^  *•>  I  "b" 

de  la  leulille  bicouvexe  L  esl  de  ™ppt   e    elt  ta  4™;!?; 
et  de  la  rendre  aussi  plus  distincie  °  '  '    "-«Porleren  fa- 

Formation  de  l'image  droite  —  Pour  ni,f»„i„ 
réiiue  il  fau.  se  servir  d'une  lenliUe  biconcave  et  la  n,»"/ 
la  ligure  S02,  en  L  derrière  le  miroir  réde nlerr  M       ^  ' 

.  tr:e:^:ru  ce^„;::rd:\;;- r  r  !r  d:';-;  ^::r:""'^- 

U..i„e„,  relevant  de  la  la.pe  ,  r.fl^cbiTIrt  IZ:::^-^^:^ 
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de  la  rétine.  Les  rayons  rétiniens  sortant  de  l'œil  A  seraient  réunis  en  a  b'  s'ils 
n'étaient  inlerceptés  par  la  ionlillo  biconcave  I,  qui,  en  vertu  de  sa  pi'opriét^i 

tlispersive,  les  reporte  en 
a"  6";  l'observateur  voit 
donc  une  image  virtuel  h- 
de  a  h  plus  grande  et  aussi 
plus  éloif,'née  de  lui. 


Avec  les  perfectionne- 
ments journellement  ap- 
portés dans  la  construction 
des  ophtbalmoscopes ,  le 
nombre  de  ces  instruments 
est  aujourd'hui  assez  con- 
sidérable. Les  ayant  décrits 
tous  dans  notre  Traité  ico- 
nographique d'ophthalmos- 
cupie,  nous  n'insistons  ici 
quesurceux qui  présentent 
un  intérêt  vraiment  prati- 
que. 

Pour  faciliter  l'étude  des 
différents  ophtbalmosco- 
pes nous  les  avons  groupés 
en  quatre  catégories  : 

1°  Ophthalmoscopes  à 
main  simple  {ancien  modèle); 

2°  Ophthalmoscopes  bino- 
culaires à  amplialion  ; 

3°  Ophthalmoscopes  fixes 
ou  à  démonstration  ; 

4°  Ophthalmoscopes  mo- 
biles à  réfraction. 
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L  Dans  le  premier  grou- 
pe se  placent  les  ophthal- 
moscopes de  Frobelius,  de 
Meyerstein,  de  Coccius, 
de  Zehender,  de  FolHn, 
de  Panas,  de  Monoyer,  de 
SteUwag  von  Cari  on,  de 
Desmarres  père,  d'Aganos- 
takis  pour  lesquels  nous  renvovons  à  la  source  indiquée  plus  haut.  Nous 
dirons  seulement  quelques  mots  de  l'ophthalmoscope  de  GiUet  de  Grandmont, 
qui  appartient  à  notre  première  catégorie. 
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Ophthalmoscope  de  Gillet  de  Grandmont. 

La  plus  grande  difficulté  pour  se  servir  de  l'ophthalmoscope  provient  de  la 
position  qu'il  convient  de  donner  à  la  lentille;  celte  difficulté  est  sensiblement 
diminuée  par  l'appareil  de  Gillet  de  Grandmont  (flg.  263).  Il  consiste  en  une 


f'VÛVJE.T, 

Fig.  263 


6AD9Lfl£y>U. 

Ophthahuoscope  de  Gillet  de  Grandmont. 


sorte  de  monture  de  lunette,  au  milieu  de  laquelle  est  vissée  une  dmnll.  h 

d  un  réflecteur  concave  quelconque.  ^enuue  au  moyen 

Au  lieu  de  cette  [monture  compli,ruée  i'ai  fnif  fivo.  i 
donl  la  l„„g„e„..  esl  égale  à  celle  d    o;  "  U   IZll  T 
arrive,,  plus  facilement  à  Louver  la  papiile  P«"venl  ainsi 

GiLIre^nirr^^^^^  ^  «erire  celui  ae 

moscopes,mais  avec  l'es  de  x  yeux  lu  oVtL^"' 

appareils  stéréoscopiques  '  '  P™""™  ''°"'=  '«'^  avaatases  des 

Princi,.  ,e  ,-opH,.a,moscope  Mnoculaire.  -  Derrière  le   miroir  concave 
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m,  n  (fig.  264),  en  verre  argenté,  se  trouvent  deux  rhonnboïdes  R,  R  en  crown- 

glnss;  ils  sont  placés  en  contact  par  un 
de  leurs  sommets  o,  de  manière  à  se  par- 
tager par  moitiés  égales  la  petite  sur- 
face circulaire  non  argentée  du  miroir. 
Chacun  de  ces  rhomboïdes  représente 
un  double  prisme  de  45°  à  réflexion 
totale. 

Dans  ces  conditions  tout  faisceau  lu- 
mineux qui,  parti  d'un  point  quelconque 
a  de  l'image  réelle  ou  virtuelle  du  fond 
de  l'œil,  traverse  la  portion  transpa- 
reule  du  miroir,  est  dédoublé  par  le  sys- 
tème des  rhomboïdes  en  deux  pinceaux  : 
chacun  de  ces  pinceaux  subit,  dans  l'in- 
térieur du  rhomboïde  correspondant, 
une  double  réflexion  totale  qui  le  fait 
émerger  paraUèlement  à  sa  direction 
première,  mais  avec  un  déplacement 
latéral  égal  à  la  dimension  transversale 
des  rhomboïdes. 

L'image  unique  a  est  ainsi  rem- 
placée par  deux  images  rejetées  l'une 
à  droite  en  d,  l'autre  à  gauche  en  g; 
et  si  leur  distance  mutuelle  est  préci- 
sément égale  à  l'écartement  des  yeux, 
l'observateur  se  trouve  avoir  devant 
lui  deux  images  placées  comme  le  sont 
les  dessins  sléréoscopiques.  Deux  pe- 
tits prismes  p  et  p'  à  sommet  in- 
terne opèrent  le  fusionnement  de  ces 
quelque  pari  sur  la  ligne  médiane  en  a. 


•264.  —  Coupe  et  expUcaliou  di 
rophthalmoscope  binoculaire. 


images  en  une  seule  située 

§  I.  -  Ophthalmoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon. 

L'appareil  de  Giraud-Teulon  (fig.  265)  se  compose  <'^IJ^^ZZZ 
.nobile  derrière  lequel  se  trouvent  deux  prismes  rhomboidiens  de  crown  giass 
V  e^  B  c"uchent  par  un  de  leurs  sommets  et  partagent  symetr.quemen 
t  tilîférence  du  miroir.  Un  foyer  lumineux  / 
de  rayons  sur  le  miroir,  et  ceux  des  rayons  qui  passent       ^^^^^  T'^^^^^ 
ivisent  en  deux  faisceaux,  dont  l'un  ira  à  l'œil  droit  et  1  autre  a  1  œd  gauche^ 
images  sont  vues  simples,  comme  dans  1- stéi^-P^  ^  : 
deux  prismes  à  bases  externes,  placés,  comme  1  indique  la  figure, 

rhomboèdres.  examinée,  comme  avec  l'ophlhalmoscop.> 

.::;:;^:^i^^r-v" 

''^,^::J::;^XI^^<^      ophthalmoscope,  ondevra  préalablement 
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l'ajusler  convenablement;  pour  cela,  en  l'approchant  de  ses  yeux,  l'observateur 
fixera  un  objet  quelconque  et  s'assurera  si  cet  objet  est  vu  simple  et  net.  Il 
arrive  alors  qu'on  ne  voit  qu'un  seul  objet,  mais  en  fermant  alternativement 
tantôt  un  œil,  tantôt  l'autre,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  qui  voil, 
l'autre  ne  se  trouvant  pas  sur  la  direction  des  points  lumineux  passant  par  le 
rhomboèdre.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  tourne  le  pas  de  vis  situé  en  V, 
et  à  l'aide  de  ce  mécanisme  on  sépare  la  partie  C  de  B  du  rhomboèdre;  on  met 
ainsi  le  rhomboèdre  et  le  prisme  en  rapport  avec  l'œil  qui  était  porté  trop  en 


f  M^'  ~  <^Phttialmoscope  binoculau-e  de  Giraud-Teuion,  vu  de  derrière  à  l'écliello 
]  T  j^^'  266.  —  Coupe  horizontale  de  l'ophthalmoscopc  binoculaire  montrant 

les  (Ictads  du  mécanisme  optique  qui  procure  la  vision  binoculaire  (*). 


dedans  ou  écarté  trop  en  dehors.  A  ce  moment,  l'observateur  verra  deux  objets 
au  heu  d'un,  mais  quelques  tours  de  vis  suffiront  pour  ramener  les  deux  imagep 
on  un  même  point. 

On  place  la  lampe  en  arrière  du  malade  et  un  peu  au-dessus  do  sa  tète  afin 
que  les  rayons  lumineux  tombent  directement  d'en  haut;  on  peut  cependant  la 
placer  aussi  sur  le  côté  droit  ou  gauche  du  malade.  On  s'assurera  d'abord  si 
l  on  voit  bien  le  fond  rouge  de  l'œil,  puis  on  procédera  à  l'examen  de  l'image 
renversée  de  la  réline.  Pour  avoir  une  image  plus  nette,  il  sera  bon  de  dilater 
préalablement  la  pupille. 

(•)  A,  prisme  rhomboïdieu;B,C,  même  prisme  coupé  en  deux  moi^^  ,  j.  ,„ 

<leiu  images  du  point  lumineux  ;  V,  pas  de  vis.  ^     'ummeux ,  I,  1  ,  les 


470 


OPIITIIALMOSCOPE. 


§  II.  —  Ophthalmoscope  binoculaire  de  Coccius. 

Le  professeur  Coccius  (de  Lepzig)  a  apporté  une  modificalion  dans  la  cons- 
Iruclion  de  Tophlbalmoscope  binoculaire. 

Ce  perfcctionnenieiil  consiste  dans  l'application  aux  orifices  de  la  boîte  stéréos- 
copique  de  l'instrument  d'une  jumelle  commune  d'opéra  appropriée  à  la  vision  des 
objets  rapprochés.  Coccius  ajoutait  à  cette  disposition  une  lenlille  addilionnelle 
convexe,  de  i2  pouces,  placée  symétriquement  au  devant  de  la  ligne  verticale 
de  contact  des  rhomboèdres  immédiatement  en  arrière  de  l'orifice  du  miroir: 
cette  dernière  lentille  avait  pour  objet  l'accroissement  de  la  force  amplificatrice 
de  l'instrumenl,  en  permellant  la  vision  nette  de  16  à  14  pouces  de  distan':e. 

Cette  double  modification  procure  à  l'observateur  un  agrandissement  del'image 
droite  des  parties  profondes  de  l'œil,  ayant  pour  conséquence  une  observation 
plus  précise  des  variations  de  la  circulation  oculaire  sous  l'influence  des  mouve- 
ments respiratoires,  et  une  exploration  plus  délicate  des  altérations  profondes 
de  l'œil.  L'image  y  est  redressée  au  moyen  d'une  lentille  négative  de  2  à  3  secondes. 

Cette  combinaison  procure  un  agrandissement  de  l'image  approchant  du 
double  de  celle  obtenue  en  ophtbalmoscopie. 

Mais  on  ne  peut  se  dissimuler  qu'ainsi  transformé  l'instrument  ne  soit  devenu 
moins  maniable  et  plus  cher,  que  le  champ  superficiel  présenté  à  l'observation 
ne  soit  bien  réduit  par  le  long  chemin  imposé  aux  rayons  lumineux. 

Une  modificalion  fort  avantageuse  introduite  par  Giraud-Teulon  consiste  à 
prendre  pour  axes  des  tuyaux  de  la  jumelle  d'opéra,  la  longueur  même  des 
rhomboèdres,  en  plaçant  l'objectif  commun  entre  le  miroir  et  les  dits  rhom- 
boèdres, et  les  oculaires  immédiatement  en  rapport  avec  la  face  d'émergence 
de  ces  doubles  prismes  ;  l'objectif  commun  consiste  en  une  lentille  positive 
de  32"'  et  chaque  oculaire  en  une  lentille  négative  de  24"'. 

Dans  cette  combinaison,  l'épaisseur  de  ces  lentilles  est  la  seule  augmentation 
de  volume  imposée  à  l'instrumenl ation,  l'accroissement  du  prix  insignifiant,  el 
le  champ  de  vision  augmenté  dans  la  proportion  où  se  voit  réduite  la  longueur 
du  chemin  parcouru  par  les  rayons  lumineux  entre  les  plans  de  l'incidence  el 
de  l'émergence. 

L'observation  s'exécute  alors  dans  les  conditions  mêmes  habituelles  en  oph- 
tbalmoscopie sur  une  image  amplifiée  dans  le  rapport  de  18/10;  soit  à  l'image 
renversée  par  l'intervention  d'ime  lentille  positive  de  2",  soit  à  l'image  droite, 
en  la  remplaçant  par  une  lentille  de  2",  3",  négative. 

Les  trois  lentilles  ajoutées,  dans  cette  combinaison,  peuvent  en  être  aisément 
enlevées,  etl'ophtbalmoscope  est  ainsi  ramené  à  ses  éléments  ordinaires  et  connus. 

IIL  —  Dans  notre  troisième  catégorie,  ne  pouvant  insister  sur  les  ophthalmos- 
copes  de  Ruete,  de  Donders,  de  Hasner,  de  Desmarres  père,  de  Gusco,  de  Poucet, 
de  Sichel  fils  à  deux  observateurs,  de  Monoyer  à  trois  observateurs,  etc.,  nous 
nous  arrêterons  sur  notre  ophthalmoscope  et  sur  celui  de  FoUin. 

§  I.  —  Ophthalmoscope  de  Galezowski. 

Il  se  compose  de  tubes  rentrant  l'un  dans  l'autre  comme  ceux  d'une  lune! le 
d'approche  (lig.  267)  ;  sa  longueur  est  de  25  centimètres.  Une  de  ses  extrémités 


IllSTOlHE  ET  DESCRIPTION  DE  L'OPUTHALMOSCOPE.  471 

est  taillée  obliquement  et  garnie  d'un  bourrelet  élastique  pour  qu'il  s'adapte 
exactement  au  pourtour  de  l'orbite  de  l'œil  examiné.  Le  tube  moyen,  qui 
rentre  dans  le  précédent,  supporte  une  lentille  biconvexe  de  2  1/4  pouces  de 
foyer;  cette  lentille  est  placée  à  la  distance  de  2  1/4  pouces  de  l'extrémité  munie 
du  bourrelet.  Le  troisième  tube  est  le  plus  mince,  il  rentre  dans  les  deuxprécé- 


Fig.  267.  —  Ophthalmoscopc  do  Galozowski. 


dents,  et  son  extrémité  est  percé  d'une  écbancrure  ovale  dans  laquelle  est  fixé 
un  miroir  concave  de  15  centimètres  de  foyer;  au  moyen  d'un  mouvement 
double,  ce  miroir  peut  être  tourné  du  côté  de  la  lampe,  et  réfléchir  la  lumière 
dans  l'intérieur  du  tube.  Pour  rendre  l'image  plus  nelte  et  l'agrandir,  une 
lenlille  convexe  n"  12  est  placée  derrière  le  miroir. 

D'après  l'avis  du  professeur  Broca,  nous  avons  fait  ajouter  à  l'instrument  une 
lige  articulée,  terminée  par  une  boule  luisante,  que  l'on  dirige  vers  le  point  que 
le  malade  doit  fîxel'.  Cet  instrument  a  été  construit,  d'après  les  modèles  que 
j'ai  donnés,  par  Robert  et  Collin. 

Mode  d'emploi.  —  Le  malade  peut  être  placé  de  deux  manières  :  assis  ou 
couché. 

1 .  Pour  examiner  l'œil  du  malade  assis,  il  faut  que  sa  tête  soit  appuyée 
contre  un  mur  ou  le  dos  d'un  fauteuil  (fig.  268),  et  en  même  temps,  autant 
que  possible,  renversée  en  arrière. 

La  lampe  doit  être  posée  à  25  centimètres  du  réflecteur. 

Ces  dispositions  prises,  on  saisit  l'instrument  de  la  main  droite,  lorsqu'on 
veut  examiner  l'œil  gauche,  et  de  la  main  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil  droit,  et  l'on 
appuie  sur  le  pourtour  orbilaire  l'extrémité  qui  est  garnie  d'un  bourrelet, 
de  façon  que  l'échancrure  carrée  soit  appliquée  contre  le  nez  du  malade.  A  ce 
moment,  on  tourne  le  miroir  du  côté  de  la  lampe  et  l'on  s'assure  que  la 
lumière  réfléchie  éclaire  la  cornée.  Quelques  mouvements  imprimés  au  miroir 
de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche  amènent  cette  lumière  au  point  voulu; 
en  maintenant  alors  l'instrument  d'une  manière  fixe  sur  place,  l'observateur 
regarde  par  le  trou  central  dans  le  tube,  et  pourvu  que  la  paupière  supérieure 
ne  cache  pas  la  pupille,  il  verra  distinctement  le  fond  de  l'œil  et  les  vaisseaux 
de  la  rétine. 

2.  L'apphcation  de  l'ophthalmoscope  au  lit  du  malade  est  encore  plus  facile  : 
étendu  horizontalement  sur  le  dos,  la  tête  ne  reposant  que  sur  un  oreiller,  le 
malade  ouvre  largement  les  yeux  ;  l'observateur  se  place  au  bord  du  lit  et'du 
côté  droit,  lorsqu'il  veut  examiner  l'œil  gauche  et  vice  versâ.  Appuyant  ensuite 
l'instrument  sur  le  bord  orbitaire,  comme  dans  la  position  assise,  il  tourne  le 
miroir  du  côté  delà  lampe  qui  se  trouve  posée  tout  près  de  l'œil  examiné.  Les 
autres  temps  de  l'opération  sont  identiques  à  ceux  que  nous  avons  décrits  plus 
haut. 
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3.  Il  est  indispensable  que  les  pupilles  du  malade  soient  préalablement  dila 
tées  avec  une  solution  d'atropine. 

4.  Au  d(5but  des  recherches  ophthalmoscopiques,  il  est  utile  -lu..,  pendant  qu. 
l'examinateur  regarde  à  travers  le  trou  du  miroir,  un  ni.le  lifM.i.e  rinstrunuM. 


Fig.  268.  —  Mode  d'emploi  de  l'optithalnioscope  de  Galezowski  (*). 


et  veilie  à  ce  que  la  cornée  reste  constamment  éclairée,  c'est-à-dire  qu'elle  se 
trouve  au  milieu  du  disque  lumineux. 

5.  Pour  que  l'observateur  puisse  trouver  facilement  la  papille  du  nerf  optique, 
il  faut  que  le  malade  regarde  du  côté  de  son  nez,  vers  un  point  imaginaire 
situé  à  8  ou  10  cenlimèlres  en  dedans  de  l'extrémité  inférieure  du  lube,  et  oi'i 
l'on  place  la  petite  boule. 

Avantages  et  inconvénients  de  Vinstrument.  —  L'emploi  de  cet  instrument 
remplit  deux  conditions  très  favorables  :  d'abord  l'extrémité  objective  du  tube 
porte  une  sorte  de  chambre  noire,  qui  emboîte  l'œil  examiné  et  empêche  la 
lumière  du  jour  d'y  arriver  ;  ensuite  la  distance  entre  l'œil  examiné  et  la  len- 
tille qui  se  trouve  à  l'intérieur  du  tube  étant  fixe  et  invariable,  on  n'a  pas 
besoin  de  chercher  celle  distance  comme  dans  tous  les  autres  ophlhalmos- 
copes.  11  suffit  de  le  fixer  sui'  le  pourtour  de  l'œil,  pour  que  cette  condition  soit 
remplie. 

Ces  modificalions  ont  rendu  possible  l'examen  des  yeux  en  plein  jour,  dans 
les  salles  des  hôpitaux,  et  au  lit  des  malades,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les 
transporter  dans  une  chambre  noire.  C'est  là  un  avantage  considérable  pour 

(*)  A,  lampe;  li,  réflecteur  ;  C,  lentille  fixée  à  l'extrômité  inférieure  du  tube;  D,  boule  métallique  servant 
de  point  de  mire 
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l'examen  des  malades  atteints  d'affections  cérébrales  ou  autres  affections 

aiguës.  1,     1'      j  t 

L'usage  de  cet  ophthalmoscope  n'est  pas  exempt  de  difficultés  ;  elles  dependeni 
en  partie  d'une  très  grande  mobilité  de  l'instrument  ;  de  là  le  déplacement 
facile  de  la  lumière  projetée  sur  l'œil.  Mais  un  peu  d'exercice  et  d'habitude 
permet  de  vaincre  cette  difficulté,  surtout  lorsqu'une  personne  maintient^ l'ins- 
trument sur  l'œil  du  malade  et  surveille  s'il  est  bien  éclairé,  pendant  que  l'autre 
regarde  dans  le  trou  du  miroir. 

L'image  de  la  rétine  est  souvent  masquée  par  un  reflet  lumineux  :  rien  n'est 
plus  facile  que  d'écarter  ce  reflet  de  la  partie  de  la  rétine  qu'on  examine,  en 
imprimant  au  miroir  de  petits  mouvements  latéraux. 

Le  professeur  Laugier  a  introduit  une  modification  dans  mon  ophthalmos- 
cope, en  adaptanl,  au  tube  une  bougie  dont  le  fojer  se  trouve  cà  une  distance 
ftxe  du  réflecteur. 


§  II.  —  Ophthalmoscope  fixe  de  FoUin. 

11  se  compose  (fig.  269)  de  deux  tubes  de  cuivre  A  qui  se  meuvent  l'un  sur  l'autre 
à  l'aide  d'une  crémaillère  /"mise  en  mouvement  au  moyen  d'un  piton  à  engre- 
nage c;  à  l'une  des  extrémités  de  ce  tube  est  placé  un  miroir  concave  a  de 
25  centimètres  de  foyer,  étamé,  excepté  à  son  centre,  et  mobile  autour  d'un  de 
ses  diamètres;  à  l'autre  extrémité  du  tube  se  trouve  une  lentille  biconvexe  6, 
qui  peut  être  rapprochée  ou  éloignée  du  miroir  au  moyen  du  pilon  c,  lequel 
sert  encore  à  allonger  ou  raccourcir  le  tube. 

Le  corps  de  l'appareil  est  supporté  par  une  tige  gg,  pouvant  être  élevée  ou 
abaissée  à  l'aide  d'une  crémaillère  verticale  h,  et  fixée  par  un  écrou  y  à  une 
table  i.  De  la  partie  inférieure  de  cette  tige  part  une  tige  llwpn  coudée  à  angle 
droit,  terminée  par  une  petite  plaque  concave  sur  laquelle  le  malade  appuie 
le  menton.  Une  boule  luisante  e  fixée  sur  une  tige  mobile  sert  à  diriger  l'œil 
du  malade. 

Mode  d'emploi.  —  Après  avoir  fixé  l'instrument  à  la  table  et  placé  le  malade 
ainsi  que  la  lampe  à  la  dislance  convenable  et  à  la  hauteur  voulue,  on  cherche 
à  concentrer  avec  le  miroir  la  lumière  de  la  lampe  d'abord  sur  le  front  et 
ensuite  sur  la  cornée  du  malade.  Si  la  lumière  n'est  pas  assez  intense  et  si  elle 
n'éclaire  pas  une  surface  assez  large,  on  fait  tourner  le  piton  c  jusqu'à  ce  qu'on 
obtienne  un  bel  éclairage.  C'est  alors  seulement  qu'on  remonte  ou  qu'on  abaisse 
le  tube  au  moyen  du  pilon  h  pour  projeter  la  lumière  sur  la  cornée  et  la 
pupille  du  patient,  dont  la  paupière  supérieure  doit  être  suf.nsamment  relevée. 
Si,  malgré  cela,  l'observateur  placé  en  o  ne  voit  pas  encore  la  rétine  ni  les 
vaisseaux,  il  est  indispensable  alors  de  rapprocher  ou  d'éloigner  la  tige  nn 
qui  maintient  la  tête  du  malade,  ce  qu'on  obtient  en  faisant  jouer  la  cré- 
maillère m. 

Cet  instrument  donne  une  image  très  nette  et  considérablement  agrandie,  et 
il  est  pour  la  démonstration  clinique  un  des  meilleurs  ophthalmoscopes. 

L'ophthalmoscope  de  Liebreich  difTère  très  peu  de  celui  que  nous  venons  de 
décrire;  il  donne  aussi  une  image  grande  et  nette,  mais  on  l'ajuste  plus  diffi- 
cilement, c'est  pourquoi  il  est  moins  usité  en  France  que  celui  de  Follin. 
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IV.  -  Les  ophthalmof^copes  à  réfraction  onl  pour  but  de  faciliter  l'examen 
des  yeux  amélropes,  c'est-à-dire  myopes  ou  hypermétropes,  et  de  déterminer 
le  degré  de  ces  anomalies  de  réfraction. 

Les  meilleurs  de  ces  instruments,  les  plus  pratiques,  sont  ceux  de  Cooper  et 


Fig.  269.  -  Ophthalmoscope  fixe  do  Folliu  (*). 

de  Neltelshipp  à  Londres,  de  Knapp  et  de  Loring  aux  Étals-Unis,  de  Badal,  de 
Landolt,  de  Galezowski  et  de  Parent,  en  France. 
Nous  insisterons  seulement  sur  ces  deux  derniers. 


§  I.  —  Ophthalmoscope  à,  réfraction  de  Galezowski. 

Cet  ophthalmoscope  se  compose  (fig.  270)  d'un  miroir  B  et  d'une  roue  AA', 
le  tout  fixé  sur  une  double  plaque  métallique  découpée  à  laquelle  se  trouve 
adapté  un  manche  en  acier  se  repliant  sur  la  partie  principale  de  l'inslru- 

(*)  A,  tube  (le  cuivre  muni  à  l'extrémité  d'un  miroir  concavea,  et  d'une  lentille  b  i\  l'autre  extrémité; 
e,  boule  luisante  placée  sur  une  tige  articulée  d;  f,  crémaillère;  c,  pilon;  o,  œil  de  l'observateur  ;  g,  h,  y, 
/,  m,  liges  articulées  supportant  l'oplitlialmoscopc  ;  n,p,  n,  tige  servant  de  point  d'appui  au  menton  du 
malade  F,  E,  écran;  L,  lampe  placée  sur  un  pied  P. 
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le  miroir 

ment,  cousuiucc  i>c,.    ^^-^    -  •     •     p  ^   fr^v^r  rm^rt 

périphérique  B  à  foyer  long  et  central,  et  le  miro.r  C  a  foyer  court. 
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nient,  constituée  par  deux  miroirs  enclavés  l'un  dans  l'autre 


L'expérience  a  démontré  qu'on  peut  faire 
ini  large  trou  au  centre  d'un  miroir  réflec- 
teur sans  que  l'éclairage  pour  l'examen  à 
l'image  renversée  en  soit  sensiblement  di- 
minué. De  même,  en  plaçant  au  centre  du 
miroir  oplitbalmoscopique  à  long  foyer  un 
autre  petit  miroir  à  court  foyer  de  6  centi- 
mètres, on  ne  compromet  nullement  la  nel- 
leté  de  l'image  renversée  et  on  obtient  pour 
l'image  droite  un  éclairage  plus  net. 

Cet  opblhalmoscope  sert  à  la  détermination 
des  différents  degrés  d'hypermétropie  ou  de 
myopie  et  n'a  qu'une  seule  roue  portant  les 
verres  convexes  et  concaves.  Ces  deux  sys- 
tèmes de  verres  sont  placés  dans  deux  cer- 
cles concentriques,  les  verres  concaves  h  la 
périphérie  de  la  roue,  les  verres  convexes 
sur  un  cercle  plus  rapproché  du  centre. 
Par  un  simple  glissement,  cette  roue  pré- 
sente devant  l'ouverture  du  miroir  Tune 
ou  l'autre  série  de  verres  au  gré  de  l'obser- 
vateur. 

Le  miroir  doit  pouvoir  être  incliné  à  vo- 
lonté. Ce  précieux  avantage  a  été  obtenu  ici, 
et  la  position  du  réflecteur  pet't  osciller 
entre  G  et  3o°, 

Le  miroir  B  pour  l'examen  à  l'image  ren- 
versée a  un  foyer  de  25  centimètres,  il  se 
place  à  plat  contre  la  plaque  qui  couvre  les 
verres.  Ce  miroir  G  a  un  foyer  de  8  centi- 
mètres et  doit  être  employé  pour  l'examen  à 
l'image  droite.  Dans  ce  cas  il  s'incline  soit 
à  droite,  soit  à  gauche,  en  menant  les  deux 
pivots  aux  extrémités  des  supports  D,  E. 

On  peut  sans  grand  inconvénient  rempla- 
cer le  miroir  à  double  foyei-  par  un  autre  réflecteur  à  simple  foyer  de  longueur 
moyenne. 


Fig.  270. 


—  Ophthalmoscope  de 
Galezowski. 


§  II.  —  Ophthalmoscope  à  réfraction  et  à  verres  cylindriques 

de  Parent. 

Il  existe  deux  modèles  de  cet  ophthalmoscope  :  l'un  et  l'autre  méritent  une 
description  complète  parce  qu'ils  donnent  la  solution  instrumentale  d'une  série 
de  problèmes  de  réfraction  oculaire  extrêmement  importants  au  point  de  vue 
pratique. 
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Tous  deux  se  composeiU  de  trois  disques  qui  portenl  des  verres  sphériques 
et  cylindriques.  ^ 

Le  disque  à  verres  cylindriques  peut  occuper  les  deux  positions  extrêmes  K  H 
et  K  II  ainsi  que  toutes  les  situations  intermédiaires.  Il  suffit  pour  cela  de  faire 
mouvoir  1  aiguille  II  autour  de  la  roue  graduée  sur  laquelle  sont  inscrits  les 
.iOO  degrés  de  la  circonférence,  suivant  le  sens  indiqué  par  la  flèche.  Ce  mouve- 
ment  est  naturellement  indépendant  de  la  rotation  du  disque  chargée  d'amener 
un  verre  quelconque  devant  l'œilleton.  Or,  quel  que  soit  le  cylindre  en  situalion 
devant  ce  dernier,  dans  la  position  K  II  son  axe  est  horizontal,  il  en  es!  de 
même  de  tous  les  autres  cylindres  que  l'on  fait  passer.  Dans  la  position  K'  H'  au 
contraire  les  cylindres  passent  à  axe  vertical. 

Le  second  modèle  récent  (fig.  273)  comprend  trois  roues,  mais  elles  sont  com- 
plètement recouvertes;  la  roue  des  verres  concaves  est  en  avant  du  côté  du 
miroir,  celle  des  verres  convexes  est  en  arrière,  et  celle  des  cylindres  est  plar  ée 


Fig.  272. 


Fig.  273. 

Fig.  271  a  273.  —  Ophthalmoscope  du  D"'  Parent,  même  modèle  avec  roues  de  verr  - 
cylindriques  permettant  de  déterminer  l'astigmatisme. 

entre  les  deux  premières  en  retrait  sur  elles  de  deux  millimètres.  Elle  est  mise  en 
rotation  au  moyen  de  la  petite  roue  extérieure  B  qui  offre  une  série  de  creux 
où  se  loge  l'index  qui  la  met  on  mouvement.  Les  chiffres  marqués  sur  elle 
correspondent  aux  verres  cylindriques.  Les  trois  disques  sont  fixés  sur  l'an- 
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neaii  interne  C  mobile  et  tournant  autour  de  l'anneau  externe  D  qui  est  fixe 
puisqu'il  se  rattache  au  manche  de  l'instrument.  Pour  donner  aux  cylindres  l'in- 
clinaison désirable  il  suffit  de  prendre  les  disques  entre  le  pouce  et  l'index,  de 
fcaire  tourner  l'anneau  C  dans  l'anneau  D,  et  les  trois  raies  qui  étaient  en  A 
occuperont  successivement  les  positions  A' A"  A'".  On  parcourt  ainsi  les  360°  de 
la  circonférence  indilféremment  de  gauche  à  droite  ou  de  droite  à  gauche. 

Les  miroirs  qui  s'adaptent  ad  libitum  à  ces  instruments  sont  les  miroirs  con- 
caves à  court  foyer  à  inclinaison  fixe  de  35"  montés  sur  des  troncs  de  cône  for- 
mant chambre  noire  pour  l'œil  de  l'observateur,  ou  des  miroirs  ordinaires  plus 
ou  moins  concaves. 

Mode  d'emploi.  —  On  sait  que  la  détermination  de  la  réfraction  oculaire  évite, 
quand  elle  est  faite  exactement,  toute  une  série  de  tâtonnements  ayant  trait  au 
choix  des  lunettes.  Helmholtz,  Jaeger  (18S6),  Mauthner(l868)  ont  montré  qu'on 
peut  toujours,  en  plaçant  des  verres  sphériques  derrière  un  réflecteur,  voir  en 
image  droite  le  tond  de  l'œil  de  tous  les  amétropes.  Or  en  supposant  annulée  l'ac- 
commodation de  l'observé  et  de  l'observateur,  le  verre  qui  permet  de  voir  ainsi 
en  image  droite  est  celui  qui  corrige  approximativement  l'anomalie  de  réfraction 
du  sujet  examiné.  Mais  il  faut  pour  cela  que  l'instrument  ne  porte  en  lui-même 
aucune  cause  d'erreur.  M.  Parent  a  démontré  que  pour  arriver  à  ce  but  il  est 
indispensable  que  les  verres  correcteurs  soient  tenus  bien  parallèlement  au  plan 
irien.  Sinon  on  déformerait  l'image  rétinienne.  Pareil  inconvénient  n'est  pas  k 
redouter  avec  un  miroir  incliné  en  station  fixe,  mais  capable  de  se  mouvoir 
dans  une  rainure,  dans  le  plan  de  l'ophthalinoscope  ;  c'est  le  cas  des  instru- 
ments décrits.  De  plus  il  importe,  si  l'on  veut  que  l'examen  à  l'image  droite  soit 
facile,  que  l'on  projette  sur  la  rétine  un  large  cercle  de  diffusion  qui  permette 
d'embrasser  toute  la  papille  et  une  partie  limitrophe  assez  considérable.  De  là 
l'usage  des  miroirs  concaves  de  8  à  15  centimètres  de  foyer  que  l'on  emploie 
selon  que  l'œil  observé  est  plus  ou  moins  long.  Ceux  de  8  centimètres  sont  sur- 
tout avantageux  pour  examiner  les  hypermétropes,  les  emmétropes  etles  myopes 
faibles,  parce  que  l'entre-croisement  des  rayons  se  fait  avec  un  aussi  court  foyer 
dans  la  partie  antérieure  ou  dans  la  partie  moyenne  du  corps  vitré.  Mais  les 
myopies  fortes  exigent  un  miroir  à  foyer  plus  long.  Sinon  l'axe  antéro-posté- 
rieur  étant  plus  grand,  l'éclairage  est  insuffisant.  Quant  aux  miroirs  plans  ils 
sont  très  utiles  pour  l'examen  des  milieux  de  l'œil. 

Tels  sont  les  principes  confirmés  par  l'expérience  qui  ont  servi  de  base  à  la 
construction  de  cet  ophthalmoscope.  Il  permet  de  voir  aisément  l'image  droite 
de  la  face  profonde  de  l'œil,  d'en  embrasser  une  large  surface  avec  tous  les  détails 
très  nets  et  sans  reflets. 

Ces  résultats  étant  obtenus,  toute  modification  dans  la  netteté  de  la  perception 
tiendra,  les  milieux  de  l'œil  examiné  étant  transparents,  à  un  défaut  dans  la 
réfraction  de  l'appareil  dioptrique.  Ce  défaut  disparaît-il  par  l'interposition 
d'un  verre  convexe  ou  concave?  l'œil  du  patient  présente  un  degré  d'hyper- 
métropie ou  de  myopie  correspondant  au  numéro  du  verre  correcteur.  11  y  a 
plus,  l'inclinaison  constante  du  miroir  rendant  indifférente  celle  des  verres,  il  ne 
saurait  y  avoir  de  déformation  des  images  que  par  suite  de  l'inégalité  de  cour- 
bure de  la  cornée  selon  tel  ou  tel  méridien,  c'est-à-dire  de  l'astigmatisme  de 
celte  membrane. 

Ainsi,  quand  on  s'éloigne  d'un  œU  dont  le  méridien  vertical  est  myope,  le  mé- 
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ridien  liorizonlal  supposé  normal,  on  voit  une  papille  elliptique  a  yiand  axe» 
vertical.  Si  les  2  méridiens  sonl  myopes,  l'image  est  déformée  et  le  grand  axe 
de  celui-ci  correspond  au  méridien  le  plus  myope.  La  papille  devient  ellipti(iue 
à  grand  axe  horizontal  lorsque  le  méridien  vertical  est  hypermétrope,  le  mé- 
ridien  vertical  étant  normal.  Il  est  donc  possible  de  savoir  rapidement  que  l'œil 
observé  est  astigmate  et  de  déterminer  le  méridien  le  moins  réfringent.  C'esh 
à  la  recherche  de  ce  méridien  qu'on  doit  procéder.  S'il  est  hypermétrope,  ou  i 
le  détermine  avec  le  verre  convexe  le  plus  fori,  s'il  est  myope  avec  le  verre- 
concave  le  plus  faible.  Cela  fait,  on  corrige  le  méridien  le  plus  réfringent  qui  i 
est  d'ordinaire  vertical  à  l'aide  des  verres  cylindriques  concaves  dont  on  a  soiu  i 
de  placer  l'axe  parallèlement  au  méridien  le  moins  réfringent.  Cette  correction  i 
est  etfectuée  lorsqu'on  voit  avec  la  môme  netteté  les  vaisseaux  horizontaux  et 
verticaux. 

Auto-ophthalmoscope.  I 

Coccius  a,  le  premier,  réussi  à  construire  un  instrument  qui  permet  à  une  • 
personne  de  voirl'intérieur  deson  propre  œil.  Giraud-Teulon,  Heyman  etZehender 
ont  fait  construire  d'aulres  instruments  du  même  genre. 

L'instrument  de  Coccius,  appelé  auto-ophthalmoscope,  se  compose  d'un  petit 
tube  métallique  (fig.  274),  long  de  5  pouces,  muni,  à  l'une  de  ses  extrémités, 
d'une  lentille  biconvexe  de  4  pouces  de  foyer,  et  fermé  à  l'autre  par  un  miroir 

plan,  percé  d'un  trou  au  centre  et  dont 
la  face  polie  est  tournée  du  côté  de  l'œil. 
La  lentille  biconvexe  est  obscurcie  sur 
toute  son  étendue,  excepté  dans  un  coin. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  l'ob- 
servateur doit  regarder  par  le  trou  du 
miroir  o  ;  à  ce  moment,  les  rayons  de  la 
lampe  placée  en  L  arrivent  par  la  partie 
transparente  de  la  lentille  à  l'ouverture 
du  miroir,  et  de  là  jusqu'à  la  rétine  en 
p.  Réfléchis  par  cette  membrane  et  la 
choroïde,  les  rayons  traversent  les  mi- 
lieux  de  l'œil  et  rencontrent  le  miroir 
en  p",  qui  les  réfléchit  de  nouveau  vers 
le  point  m.  C'est  ainsi  que  le  point  de 
la  rétine  m  verra  une  partie  voisine  de 
sa  propre  rétine  placée  en  p.  Ce  point , 
lui  apparaîtra  dans  un  point  quelcon- 
que p'.  En  faisant  varier  la  position  de 
l'instrument,  on  peut  éclairer  successi- 
vement différentes  portions  de  celle 
membrane. 


Fig.  274.  —  Auto-ophthalmoscope 
de  Coccius. 


Dans  ces  dernières  années  on  a  cherché  à  utiliser  la  lumière  électrique  dans  h-s 
examens  ophthalmoscopiques.  Mais  cette  application  ne  nous  paraît  pas  devon* 
entrer  prochainement  dans  la  pratique  commune. 
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CHAPITRE  II 

RÈGLES  GÉNÉRALES  POUR  L'EXAMEN  DES  YEUX  AVEC  L'OPHTHALMOSGOPE. 

Les  difficultés  que  présente  l'examen  ophthalmoscopique  pour  les  personnes 
qui  commencent  à  s'y  livrer  dépendent  le  plus  souvent  de  ce  qu'on  ne  s'est  pas 
suffisamment  conformé  à  toutes  les  conditions  propres  à  la  manœuvre  de  l'ins- 
trument. Pour  faciliter  celte  étude,  nous  croyons  utile  de  résumer  ici  les  règles 
générales  de  cet  examen,  d'indiquer  les  obstacles  qui  peuvent  se  présenter  et 
la  manière  de  les  surmonter. 

1.  Choix  de  l'ophthalmoscope.  —  La  première  condition  d'un  bon  examen  esl 
le  choix  de  l'instrument.  Le  meilleur,  selon  nous,  est  celui  qui  peut  sei'vir  à  la 
fois  pour  l'examen  à  l'image  renversée  et  à  l'image  droite. 

Pour  que  le  réflecteur  soit  bon,  il  doit  avoir  de  20  à  25  centimètres  de  foyer. 

L'ouverture  centrale  sera  de  4  à  5  millimètres  de  diamèlre.  Il  est  nécessaire 
qu'une  fourche  soit  fixée  derrière  le  miroir  afin  que  l'on  puisse  placer,  soit  une 
lentille  concave,  n"»  8  et  10,  pour  l'examen  à  l'image  droite,  soit  une  lentille 
convexe,  n°  12,  pour  agrandir  et  rapprocher  l'image  de  la  rétine. 

La  lentille  biconvexe  de  2  1/4  pouces  de  foyer  ou  16  dioptries  est  la  meilleure 
pour  l'examen  à  l'image  renversée.  Elle  doit  être  enchâssée  dans  un  cercle 
métallique,  dont  les  bords  dépassent  sa  partie  centrale  et  l'empêchent  de  se 
rayer. 

Cet  ophthalmoscope  peut  servir  pour  l'examen  à  l'image  droite,  dans  ce  der- 
nier but  pourtant  on  fera  de  préférence  usage  de  l'ophthalmoscope  de  Zehender. 

Pour  l'examen  des  malades  dans  leurs  lits,  et  dans  les  salles  des  hôpitaux,  de 
même  que  pour  les  démonstrations  cliniques,  nous  donnons  la  préférence  à 
noire  ophthalmoscope  à  tube  et  à  celui  de  Follin. 

Lorsqu'on  veut  obtenir  l'image  de  la  rétine  et  de  la  papille  très  distincte  el 
en  relief,  il  faut  se  servir  de  l'ophthalmoscope  de  Giraud-Teulon. 

2.  Chambre  noire.  —  Pour  bien  voir  le  fond  de  l'œil  avec  Toplilhalmoscope,  il 
est  nécessaire  de  se  placer  dans  un  endroit  obscur.  Dans  ces  conditions,  l'ima"e 
aérienne  paraîl  plus  distincte,  et  l'on  évite  de  cette  façon  des  reflets  latéraux  sur 
la  cornée  qui  rendent  impossible  lout  examen.  Mon  ophthalmoscope  à  tubes 
permet  de  faire  cet  examen  aussi  facilement  à  la  lumière  du  jour  que  dans  un 
endroit  obscur.  L'ophthalmoscope  à  chambre  noire  de  Poncel  (1)  remplit  aussi 
d'une  manière  assez  satisfaisante  ces  conditions. 

3.  Exercice  ophthalmoscopique  sur  un  œil  artificiel.  —  Pour  apprendre  plus 
facilement  le  maniement  de  lophlbalmoscope,  il  est  nécessaire  de  s'exercer 
pendant  un  certain  temps,  soit  sur  des  lapins,  soit  sur  des  personnes  dont  les 
yeux  sont  complètement  sains.  Mais,  comme  on  n'a  pas  toujours  à  sa  dispo- 
sition des  mdividus  qui  se  laissent  longtemps  examiner,  on  pourra  avoir  recours 
a  un  œil  art.ficiel  de  Perrin  (fig.  273),  ou  celui  de  Remy  (fig.  276).  L'un  et 
1  autre  de  ces  instruments  sont  munis  de  différentes  figures  représentant  les 

(I)  Poncet,  Gazette  hebdomadaire,  6  août  1869,  p.  501. 
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variétés  physiologiques  el  pathologiques  de  la  rétine  cl  de  la  choroïde,  figures 
qu'on  peut  changer  à  volonté. 

L'œil  artificiel  de  Reiny  a  cet  avantage,  qu'il  peut  être  facilement  allongé  ou 
raccourci  dans  son  diamètre  antéro-poslérieur,  et  par  conséquent  on  pourra 
avoir  l'idée  de  l'image  rétinienne  de  l'œil  myope  ou  hypermétrope. 

4.  l'osilion  du  malade  et  du  chirurgien.  —  Le  malade  doit  être  assis  sur  un 
petit  tabouret  un  peu  plus  bas  que  celui  sur  lequel  se  place  le  chirurgien.  11 
est  préférable  de  placer  le  malade  de  telle  sorte  que  sa  tête  soit  appuyée  contre 
le  mur  ou  contre  le  dos  d'une  chaise  ;  autrement,  il  serait  très  difficile  d'em- 
pêcher les  mouvements  involontaires  de  la  tête. 

5.  Position  de  la  lampe.  —  Pour  avoir  une  iniage  nette  de  la  rétine,  ou  doit 
chercher  à  projeter  une  quantité  suffisante  de  lumière  dans  la  pupille,  ce  qu'on 
obtient  en  se  servant  d'une  lampe  à  l'huile,  el  de  préférence  d'une  lampe  à 
l'usage  des  horlogers,  dont  le  foyer  peut  être  baissé  ou  remonté  à  la  hauteur  de 
l'œil  du  malade  (fig.  269). 


Vig.  275.  —  OEil  arlificiel  do  Fig.  276.  —  OEil  artificiel  de  Remy. 

Maurice  Perrin. 


Pour  l'examen  de  l'image  renversée  avec  le  petit  ophthalmoscope,  il  faut  que 
la  lampe  soit  du  côté  de  l'œil  examiné  et  dans  un  plan  postérieur  à  la  cornée, 
afin  que  cetle  dernière  ne  reçoive  pas  de  reflets  latéraux. 

Pour  l'examen  à  l'imago  droite,  la  lampe  sera  placée  tout  près  de  l'œil  exa- 
miné, ainsi  que  du  miroir. 

6.  Dilatation  de  la  pupille.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  la  pupille  est  assez 
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large  pour  qu'on  puisse  examiner  le  fond  de  l'œil  avec  l'oplithalnioscope  sans  la 
dilalalion  artificielle  de  la  pupille.  Mais,  pour  les  personnes  encore  peu  expé- 
rimentées, de  même  que  pour  l'examen  des  yeux  dont  les  pupilles  sont  très 
rélrécies,  la  dilatation  doit  être  faite  préalablement  au  moyen  d'une  solution 
d'homalropine  à  la  dose  suivante  : 

"if  Eau  distillée   10  grammes.  |  Sulfate  neutre  d'hora atropine.  2  centigr.' 

Celle  dilalalion  est  aussi  nécessaire  pour  l'examen  à  l'image  renversée  ou 
droite  lorsqu'on  veut  voir  et  apprécier  les  détails  des  altérations  rétiniennes. 

L'application  de  mon  oplilhalmoscope  à  tubes,  de  même  que  des  instruments 
fixes  de  Follin,  de  Liebreich  et  de  Cusco,  exige  aussi  une  dilatation  préalable 
de  la  pupille. 

7.  Position  du  miroir.  —  Le  réflecteur  est  tenu  de  la  main  droite  devant  l'œil 
droit,  et  il  est  légèrement  appuyé  contre  le  bord  supérieur  de  l'orbite  et  à  l'angle 
interne  du  nez.  En  imprimant  quelques  légers  mouvements  latéraux,  on  s'aper- 
cevra que  le  miroir  réfléchit  une  lumière  assez  vive.  C'est  cette  lumière  qui  devra 
être  projetée  sur  l'œil  à  examiner,  pendant  que  la  main  gauche  de  l'observateur 
maintiendra  soulevée  la  paupière  supérieure  du  malade. 

8.  Examen  des  milieux  réfringents.  —  Avant  de  procéder  à  l'examen  de  la 
papille  du  nerf  optique,  on  doit  s'assurer  de  l'état  des  miheux  réfringents,  et 
notamment  de  la  cornée,  du  cristallin  et  du  corps  vitré.  Pour  cela,  l'éclairage 
de  la  pupille  avec  le  réflecteur  suffit  le  plus  souvent  :  on  fait  regarder  le  malade 
en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et,  pendant  que  cette  lumière  éclaire  la 
pupille,  on  cherchera  s'il  n'existe  pas  sur  sa  surface  des  taches  noires  ou  une 
sorte  d'ombre  miroitante.  La  présence  de  taches  ou  stries  noires  ne  peut  être 
expliquée  que  par  les  opacités  de  la  cornée,  du  cristallin  ou  du  corps  vitré,  ce 
dont  on  s'assure  par  les  procédés  d'examen  propres  à  chaque  membrane.  Les 
milieux  réfringents  étant  opaques,  on  comprend  très  bien  que  le  fond  de  l'œil 
et  notamment  la  papille  du  nerf  optique,  apparaissent  comme  voilés.  * 

9.  Bifficulté  d'éclairer  la  pupille.  —  Il  arrive  quelquefois  que,  malgré  le  soin 
avec  lequel  il  a  suivi  ces  indications,  l'observateur  ne  voit  pas  la  pupille  rouge, 
mais  noire.  Cela  peut  tenir,  soit  à  ce  que  le  malade  regarde  en  face,  —  et  alors 
il  y  a  au  centre  de  sa  cornée  un  reflet  lumineux  qui  recouvre  tout  le  champ  de  la 
pupille,  — soit  à  ce  que  l'observateur  qui  n'est  pas  habilué  à  l'examen  ophthal- 
moscopique  regarde  de  l'œil  gauche  ouvert  et  non  de  l'œil  droit,  devant  lequel 
se  trouve  le  miroir.  On  peut  s'en  assurer  en  recommandant  à  l'observateur  de 
fermer  l'œil  gauche  pendant  qu'il  regarde  par  le  trou  du  miroir.  Pour  obvier 
à  la  première  difficulté,  on  fait  porter  l'œil  du  malade  fortement  en  haut  ou  de 
côté  ;  le  reflet  étant  déplacé  dans  ces  conditions  plus  que  la  pupille  on  aper 
cevra  immédiatement  cefle-ci.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la' dilatation 
artificielle  de  la  pupille  diminuera  de  beaucoup  les  difficultés  de'l'examen 

10.  Direction  de  Vœil  examiné.  ~  Pour  trouver  plus  facilement  la  papille 
on  fait  regarder  le  malade  en  dedans  et  un  peu  en  haut.  Cette  condition  doit 
être  remplie  avant  de  placer  devant  l'œil  la  lentille  de  2  pouces  1/4,  autrement 
on  aura  beaucoup  depeine  à  trouver  la  papiHe  du  nerf  optique.  En  efl^et  le  nerf 
optique  est  situé,  par  rapport  à  l'axe  optique,  en  dedans  et  en  haut  et  pour  le 
voir  plus  facilement,  il  faut  le  faire  descendre  plus  bas  et  un  peu  en'  dehors 
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afin  qu'il  se  trouve  en  face  de  la  pupille,  ce  qu'on  obtient  en  imprimant  li  l'œil 
la  direction  indiquée. 

11.  Position  de  la  lentille.  —  La  lentille,  saisie  de  la  main  gauche  entre  le 
pouce  et  l'index,  est  approchée  de  l'œil  observé  à  une  distance  égale  à  son  foyer, 
cl  y  est  maintenue  dans  une  position  verticale,  tandis  que  le  petit  doigt  de  la  m^^me 
main  prend  un  point  d'appui  sur  la  tempe  ou  sur  le  front.  Pendant  que  l'œil  est 
éclairé,  on  interpose  la  lentille  entre  le  réflecteur  et  la  pupille,  de  sorte  qu'elhi 
se  place  en  face  de  la  pupille  observée.  L'observateur  verra  alors,  non  plus  la 
pupille  ellj3-même,  mais  l'image  de  la  réline  au  devant  de  la  lentille.  Si  cette 
image  n'est  pas  trouvée,  il  lui  suffit  de  faire  quelques  légers  mouvements  laté- 
raux avec  le  miroir,  d'avancer  ou  de  reculer  la  lentille  pour  apercevoir  le  fond 
de  l'œil. 

Afm  d'éviter  le  reflet  central  de  la  cornée  et  du  centre  de  la  lentille,  qui 
devient  à  ce  moment  très  gênant,  on  n'a,  pour  l'écarter  du  champ  d'observa- 
tion, qu'à  faire  basculer  légèrement  la  lentille  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

12.  La  première  image  perçue  est  le  fond  rouge  de  l'œiL  Ce  sont  les  vaisseaux 
de  la  rétine  qu'on  doit  chercher  à  y  distinguer  ;  ils  se  présentent  sous  forme 
d'une  arborisation  très  régulière.  Ces  vaisseaux  se  divisent  dichotomiquement, 
et  l'angle  de  bifurcation  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papille,  de  sorte  que 
lorsqu'on  voit  l'angle  de  bifurcation  dont  le  sommet  regarde  en  haut,  on  peut 
être  sûr  que  la  papille  du  nerf  optique  se  trouve  en  haut,  et  ainsi  de  suite. 

13.  Pour  trouver  la  papille,  il  faut  observer  les  conditions  suivantes  :  a,  l'œil 
observé  doit  être  dirigé  en  dedans  et  en  haut,  et  s'adapter  à  une  grande  dis- 
lance :  6,  après  avoir  aperçu  l'angle  de  bifurcation  des  vaisseaux,  il  faut  se 
déplacer  avec  le  miroir  dans  le  sens  où  l'on  suppose  que  doit  être  la  papille, 
c'est-à-dire  du  côté  où  est  dirigé  le  sommet  de  l'angle  vasculaire;  c,  en  se 
déplaçant  avec  le  réflecteur  en  haut,  on  verra  que  l'image  rétinienne  descend 
en  bas;  si,  dans  ce  changement  d'image,  le  fond  de  l'œil  devient  plus  pâle  et 
d'une  teinte  moins  rouge,  on  peut  conclure  qu'on  s'approche  de  la  papille  du 
nerf  optique,  et  vice  vcrsâ. 

14.  Si  l'image  rétinienne  n'est  pas  assez  nette,  on  cherchera  à  la  voir  en  se 
rapprochant  ou  en  s'éloignant  avec  le  réflecteur  de  l'œil  observé.  En  général, 
l'image  renversée  du  fond  de  l'œil  myope  est  vue  plus  distinctement  à  une 
petite  distance,  tandis  que  l'œil  hypermétrope  peut  être  mieux  observé  à  une 
dislance  plus  éloignée. 

15.  On  peut  reconnaître  par  l'examen  à  l'éclairage  direct  du  réflecteur  si  l'œil 
est  myope  ou  hypermétrope.  La  papille  du  nerf  optique  peul  être  vue  très 
distinctement  à  une  petite  et  à  une  grande  distance,  sans  le  secours  de  la  len- 
tille objective  ni  de  la  lentille  concave  derrière  le  miroir.  Chez  les  myopes,  la 
papille  ne  peut  être  vue  qu'à  une  certaine  distance  ;  tout  au  contraire,  si  l'on 
veut  se  rapprocher  avec  le  miroh"  tout  près  de  l'œil  myope,  on  ne  dislingue 
absolument  rien.  Un  autre  signe  pour  reconnaître  la  myopie  de  l'hypermé- 
tropie est  le  suivant  :  pendant  que  l'on  projette  la  lumière  dans  l'œil  du  malade 
et  qu'on  le  fait  déplacer  de  haut  en  bas,  on  s'aperçoit  que  dans  la  myopie  les 
vaisseaux,  de  même  que  l'image  rélinienne  tout  entière,  suivent  les  mouve- 
ments de 'l'œil;  dans  les  yeux  hypermétropes,  ces  mouvements  ont  lieu  dans 

un  sens  inverse.  ,   e  a 

16.  Pour  avoir  une  notion  exacte  de  l'étal  de  toutes  les  parties  du  fond  de 
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l'œil,  on  procédera  à  cette  exploration  dans  l'ordre  suivant  :  on  commence  par 
examiner  la  papille  (a)  (fig.  277);  ensuite  on  explore  la  rétine  en  suivant  les 
quatre  vaisseaux  principaux  partant  de  la  papille,  et  qui  se  dirigent  vers  b,  c,  d,  e  ; 
puis  on  revient  de  nouveau  vers  la  papille  et  l'on  explore  son  bord  interne  f,  et 


Fig.  277.  —  Fond  de  l'œil  normal 

de  là  on  étend  l'investigation  plus  loin  en  dedans  et  en  haut  vers  le  point  m  où 
se  trouve  la  macula.  On  termine  l'examen  ophthalmoscopique  en  explorant  la 
région  de  Vora  serrata,  et,  dans  ce  but,  on  fait  regarder  le  malade  successive- 
ment a  l'extrême  droite  et  à  l'extrême  gauche,  en  haut  et  en  bas. 

En  suivant  cet  ordre  dans  l'investigation  ophthalmoscopique,  on  peut  être  sûr 
qu  aucune  des  altérations  qui  pourraient  exister  sur  la  rétine  ou  la  choroïde  ne 
passera  inaperçue. 

17  Quand  oA  a  bien  vu  le  fond  de  l'œil  à  l'image  renversée,  on  doit  aussi 
1  explorer  a  l'image  droite. 

Cette  dernière  méthode  d'exploration  est  surtout  nécessaire  lorsqu'il  s'agit  de 
préciser  la  nature  d'exsudations  que  l'on  a  aperçues  à  1  image  renversée  sur  la 
papille  ou  une  autre  partie  quelconque  du  fond  de  l'œil.  L'image  renversé, 
est  en  effet  relativement  assez  petite,  et  ne  nous  donne  qu'une  idée  rpproTi 

na to  d  '  sensiblement  grossie,  on  se  rend  mieux  compte  de  la 

natuie  des  lésions  de  la  profondeur  des  couches  qui  sont  affectées  et  des 
rapports  exacts  qui  existent  entre  l'exsudation  et  les  vaisseaux  rétiniens. 

mi?uî;  ^-^'^-^  ^'  de  'a  papiUe  correspondant  .  i:. 
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CORPS  VITRÉ 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Aiiatomie.  —  Le  corps  vitré  ou  hj'aloïdien  est  une  humeur  hyaline,  dense,  sphé- 
roïde, enveloppée  d'une  membrane  mince  et  transparente,  appelée  membrane  hyaloïde. 
Il  remplit  les  deux  tiers  de  la  cavité  du  globe  oculaire,  et  se  trouve  entre  le  cristallin 
et  la  l'étine,  à  laquelle  il  sert  de  support. 

1.  Membrane  hyaloïde.  —  Cette  membrane  enveloppe  l'humeur  vitrée,  et  constitue 
un  sac  parfaitement  clos.  Son  épaisseur  varie  selon  qu'on  l'examine  dans  son  seg- 
ment antérieur  ou  postérieur.  Mesurant  à  peine  2  millièmes  de  millimètre  dans  le 
voisinage  de  la  macula  et  du  nerf  optique,  elle  s'épaissit  brusquement  et  d'une  ma- 
nière très  sensible,  en  s'approchant  de  Yora  sen^ata. 

Cette  membi'ane  très  transparente,  à  déchirure  très  nette,  serait,  d'après  Ch.  Robin, 
tout  à  fait  homogène,  sans  noyaux  ni  granulations  (fig.  278).  Sa  surface  externe  est 
assez  lisse  et  adhère  intimement  à  la  membrane  limitante  de  la  rétine  ;  la  surface  in- 
terne est  tapissée  par  un  épithélium  très  délicat.  Les  cellules  épithéliales  sont  à  peine 
perceptibles  à  l'état  frais:  elles  sovit  finement  granulées,  polygonales,  mais  à  angles 
émoussés,  comme  le  montre  la  figure  279,  a. 

2.  Zoniile  de  Zinn.  —  Au  niveau  de  Vora  serrata,  la  membrane  hyaloïde  forme  une 
sorte  de  collerette,  qui  porte  le  nom  de  zonule  de  Zinn.  Plus  loin  elle  se  subdivise  en 
deux  feuillets,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur.  Le  feuillet  antérieur,  qui  se  moule 
d'une  manière  très  intime  sur  les  plis  des  procès  ciliaires,  passe  un  peu  en  avant  de 
ceux-ci,  puis  il  les  abandonne  et  s'attache  à  la  partie  antérieure  de  la  capsule  cris- 
tallinienne;  le  feuillet  postérieur  se  porte  dans  l'excavation  hyaloïdienne,  et  se  con- 
fond avec  la  capsule  postérieure.  C'est  la  zonule  de  Zinn  ou  la  couronne  de  la  zone 
eiliaire  qu'on  voit  autour  du  cristallin,  enveloppant  le  corps  vitré  sous  forme  d'une 
collerette,  dès  qu'on  a  séparé  la  choroïde  et  l'iris  du  corps  vitré. 

La  largeur  de  la  zonule  de  Zinn  est  de  5  à  6  millimètres  :  d'abord  d'une  structure 
amorphe  et  dépourvue  des  stries  fibrillaires,  la  hyaloïde  ciUaire  se  décompose  en 
fibres  élastiques  extrêmement  fines  et  qui  sont  tantôt  droites,  tantôt  onduleuses.  Dans 
cette  portion,  elle  se  confond  et  s'unit  intimement  avec  la  partie  terminale  de  la 
rétine.  D'après  Ritter,  les  fibres  de  la  zonule  de  Zinn  ne  s'engagent  point  dans  les 
intervalles  des  plis  des  procès  ciliaires,  qui  ne  sont  occupés  que  par  les  dernières  ter- 
minaisons de  la  rétine. 

3.  Cajial  de  Petit.  —  L'espace  triangulaire  qui  se  trouve  entre  les  feuillets  antérieur 
et  postérieur  de  la  zone  de  Zinn,  ainsi  que  la  grande  circonférence  du  cristallin,  forme 
un  canal  qui  porte  le  nom  de  canal  de  Petit  ou  canal  godronné.  Durant  la  vie,  U  est 
rempli  d'un  liquide  clair  qui  facilite  jusqu'à  un  certain  point  les  fonctions  d'accom- 
modation. 

4.  Capsule  hyaloïdienne  -  Le  corps  vitré  présente  à  sa  partie  antérieure  une  forte 
dépression  dans  laquelle  le  cristallin  est  logé.  Cette  loge  ou  cupule  porte  le  nom  de 
cupule  hyaloïdienne.  Elle  est  recouverte  par  la  membrane  hyaloïdienne,  à  laquelle 
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tamS  '"'™™-nt.  mais  s™p,c„,e„t  pa,- conta,., 


Kig.  278.  —  Membrane  de  l'humeiar  vitrée  d'un  fœtus  de  huit  mois,  vue  par  la  face 

interne  ou  rétinienne  (*). 


ovale,  avec  ciment  iutercellulaii'e  amorphe  dans  tout  le  segment  postérieur  de  l'œil. 
Dans  le  segment  antérieur  la  substance  fondamentale  de  la  membrane  hyaloïdienno 
prend  un  aspect  fibroïde,  très  évident  au  niveau  de  la  zouule  de  Zinn  et  de  la  cris- 
talloïde  postérieure. 

(*)  Préparation.  Inciser  successivement  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la  rétine  ;  l'humeur  vitrée  f«it 
alors  hernie  et  l'on  enlève  d'un  coup  de  ciseaux  la  partie  herniée,  qu'on  porte  sons  le  microscope.  Elle  est 
homogène,  amorphe,  hyaline,  épaisse  de  0""",002,  et  se  plisse  Irès  facilement  (voyez  en  dd),  de  manière  à 
.sembler  striée  au  premier  coup  d'djil.  On  voit  par  transparence  des  leucocytes  adiiérents  à  sa  face  interne 
ou  vitrée.  Sa  face  externe  ou  rétinienne  a  entraîné  de  la  matière  amorphe  de  la  couche  limitante  de  la 
rétine,  (lui  se  creuse  rapidement  de  nombreuses  petites  vacuoles  (b,  b,  b)  hyalines  :  elle  a  entraîné  aussi 
les  myélocytes  de  la  rétine  (c).  —  Grossissement  de  550  diamètres.  (Ch.  Robin.) 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Une  dépendance  de  la  membrane  hyaloïdienne  constitue  ^^^^^^^l^^^^^f  ' 
lymphatique,  qui  porte  le  nom  de  canal  de  Cloquet,  et  qm  est  le  vestige  de  1  artère 

^^t^forp^titré.  -  La  substance  gélatineuse,  qu'on  appelle  encore  souvent  humeur 
vitrée,  n'est  nullement  privée  de  structure.  A  vrai  dire  les  plus  forts  grossissements 
ne  décèlent  rien  dans  sa  constitution,  mais  cela  tient  à  ce  que  les  éléments  ligures 
qui  y  sont  contenus  jouissent  d'un  indice  de  réfraction  égal  à  celui  de  la  substance 
muqueuse  intercellulaire. 

Donné  (1)  a,  le  premier,  fait  voir^dans  l'humeur  vitrée  un  grand  nombre  de  coi- 
puscules  ayant  1 /400o  à  l/500e  de  pouce  de  diamètre,  et  d'une  pesanteur  speciiique 
moindre  que  le  fluide  dans  lequel  ils  sont  contenus. 

Virchow  et  Kolliker  avaient  constaté  la  présence  des  cellules  dans  les  corps  vitres 
des  embryons  de  certains  animaux.  Mais  c'est  surtout  Donkan  (2),  élevé  de  Donclers, 
qui  a  démontré  d'une  manière  positive  que  les  cellules  entrent  en  grande  proportion 
dans  la  conformation  muqueuse  de  cette  humeur. 


Fig.  279.  —  Cellules  du  corps  vitré  (*). 

Il  est  aujourd'hui  acquis  par  une  longue  série  de  travaux,  qui  ont  été  repris  et  résu- 
més récemment  par  M.  Heensell  (-3),  que  cette  substance  est  un  tissu  muqueux,  cellu- 
laire, parfaitement  déterminé. 

Les  recherches  embryologiques  ont  particulièrement  contribué  à  éclaircir  cette 
structure. 

Peu  après  la  formation  du  cristallin,  une  couche  de  cellules  du  feuillet  mésoder- 
raique  se  développe  entre  la  rétine  et  le  cristallin.  Ces  cellules,  rudiment  du  vitreum, 

(1)  Donné,  Archives  génér.  de  méd.,  t.  XXIII,  p.  113;  et  Cours  de  microscopie  com- 
plémentaire des  études  médicales.  Paris,  18i4. 

(2)  Donkan,  Dissert,  de  corporis  vitrei  structura.  Utrecht,  18.S4. 

(.3)  Haensell,  Bulletin  clinique  des  Quinze-Vingts,  1884,  et  Société  française  d'ophthal- 
mologie,  29  janvier  1885. 

(*)  a,  cellules  épithéliales  de  la  hyaloïde  ;  b,  b,  ô,  6,  cellules  du  corps  vitré  munies  de  nombreux  pro- 
longements :  quelques-unes  de  ces  cellules  ne  contiennent  qu'un  seul  noyau,  d'autres  au  contraire  en 
possèdent  jusqu'à  trois;  c,  leucocytes  adhérents  ù  la  membrane  hyaloïdienne. 
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sont  visibles  à  cette  époque  parce  que  noyaux  et  protoplasmas  no  sont  pas  transpa- 
rents; n.a.s  bientôt  le  protoplasma  s'éclaircissant  de  plus  en  plus,  seuls  les  noyaux 
resten  visibles  ainsi  que  de  minces  «brilles  qui  les  tiennent  suspendus  au  milieu  d.i 
protoplasme  muqueux.  Plus  tard  les  noyaux  ne  s'aperçoivent  plus  que  comme  de. 
nœuds  d  intersection  de  ces  (ibrilles,  dernier  reliquat  de  la  charpente  cellulaire.  Ces 
détads  cessent  de  s'apercevoir  peu  de  jours  après  la  naissance 

Toutefois  ces  cellules  persistent  invisibles,  disposées  en  couches  concentriques,  que 
1  ctit  et  Desmarres  avaient  déjà  indiquées  depuis  longtemps,  et  que  l'on  peut  faire 
réapparaître,  a  l'aide  d'irritations  expérimentales. 

6.  Vaisseaux.  -  On  sait  que  pendant  un  certain  temps  de  la  vie  intra-utérine 
l  humeur  vitrée  n'a  qu'un  petit  volume,  et  que  le  cristallin  se  trouve  très  rapproché 
du  segment  postérieur  du  globe.  L'artère  centrale  du  nerf  optique  envoie  une  branche 
appelée  artère  fiyaloïdienne,  qui  atteint  la  cupule  hyaloïdienne,  et  se  divise  dans  la 
capsule  postérieure  en  plusieurs  rameaux  qui  se  portent  vers  la  grande  circonférence 
de  la  lentille,  de  Jà  vers  la  capsule  antérieure  et  le  réseau  pupillaire  (flg.  280,  i,  h,  i)  et 
s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  iriens. 


Fig.  280.  —  Corps  vitré  (*). 


Weber  pense  aussi  que  les  branches  terminales  de  l'artère  hyaloïde  s'anastomosent 
encore  avec  les  vaisseaux  externes  du  corps  vitré,  dont  Schroder  Van  der  Kolk  à 
démontré  l'existence  pendant  la  vie  fœtale.  Denonvilliers  et  Richet  ont  déposé  au  mu- 
sée Orflla  des  pièces  auatomiques  où  l'on  peut  voir  comment  l'artère  hyaloïde  arrive 
à  la  capsule  postérieure  et  s'y  termine  par  une  ampoule. 

Dans  les  dernières  périodes  de  la  vie  fœtale,  les  vaisseaux  du  corps  vitré  s'atro- 
phient et  disparaissent  complètement. 

J.  Cloquet  décrit  un  canal cyliudroïde  du  corps  vitré,  qu'il  a  appelé  canal  liyaloïdieii, 
et  qui  résulterait  de  la  réflexion  de  la  membrane  hyaloïdienne  elle-même.  Stilling  a 
reconnu,  en  effet,  la  présence  de  ce  canal  chez  plusieurs  animaux,  mais  il  n'est  pas, 
selon  lui,  tapissé  par  la  membrane  hyaloïde  renversée.  Suivant  ce  même  auteur  on 
constate,  dans  le  corps  vitré,  un  noyau  et  des  couches  concentriques.  Cette  opinion  sur 
la  présence  des  couches  concentriques  a  été  déjà  soutenue  avant  Stilling,  et  Vallée  a 
calculé  leur  réfraction.  Mais  en  est-il  réellement  ainsi?  C'est  ce  qu'il  est  impossible 
de  démontrer  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

L'anatomie  du  corps  vitré  vient  de  s'enrichir  de  très  intéressantes  recherches  de 
Hache,  qui  ont  fait  l'objet  d'une  communication  du  professeur  Ranvier,  à  l'Académie 


(*)  a,  6,  artère  hyaloïde  s'épanouissant  sur  la  cristalloïde  postérieure  ;  c,  d,  e,  i,  membrane  pupillaire, 
ses  vaisseaux  ;  A,  ceatre  de  la  membrane  ;  f,  g,  i,  sclérotique. 


MODE  D'EXPLORÀTION. 

des  sciences  (1),  Hache,  cherchant  à  expliquer  cette  notion  ancienne,  que  le  corps 
vitré  desséché  et  réduit  à  un  simple  feuillet  aplati  est  susceptible  de  reprendre  pai 
imbibition  son  volume  et  son  aspect  gélatineux,  a  réussi  à  démontrer,  a  1  aide  e 
l'acide  osmique,  que  cet  organe  est  formé  d'une  multitude  de  lamelles  anastomosées. 
Ces  lamelles  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif  amorphe,  analogue  a  celui  des 
gaines  nerveuses.  Quant  aux  éléments  cellulaires  ils  ont  disparu  chez  l'adulte.  La 
propriété  d'imbibition  de  ces  lamelles  est  capitale,  car  elle  seule,  comme  Ranvier  a 
^"inontré  pour  la  cornée,  assure  la  transparence  des  milieux  optiques. 

Physiologie.  —  Le  rôle  physiologique  du  corps  vitré  est  double  ;  jouissant  d  une 
transparence  parfaite  et  ayant  un  indice  de  réfraction  de  1,339  (Brewster),  il  con- 
court avec  les  autres  milieux  de  l'œil  à  la  réfraction  des  rayons  lumineux.  D'autre  part, 
par  sa  consistance  égale  à  celle  du  verre  fondu  et  par  son  poids  spécifique  (1,005), 
cette  humeur  sert  de  support,  sur  lequel  s'étale  la  rétine. 

La  nutrition  du  corps  vitré  se  fait  probablement  au  moyen  des  liquides  sécrétés 
par  le  cercle  ciliaire  et  qui  arrivent  par  endosmose  et  exosmose,  eu  traversant  la 
membrane  hyaloïde  à  sa  partie  antérieure.  La  rétine  étant  dans  cette  région  complè- 
tement confondue  avec  la  membrane  hyaloïde  ne  remplit  aucun  rôle  utile  pour  la 
vision,  ce  qui  fait  que  ce  mécanisme  nutritif  ne  gêne  en  aucune  façon  ses  fonctions 
visuelles. 

Stelwag  von  Carion  pense  que  la  nutrition  de  la  partie  postérieure  du  corps  vitré 
se  fait  au  moyen  des  vaisseaux  rétiniens,  ce  qui  nous  parait  inadmissible. 


CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION 

L'examen  du  corps  vitré  ne  peut  se  faire  sans  le  secours  de  rophthalmos- 
cope,  et  quoique,  dans  certaines  arltérations  occupant  l'intérieur  du  globe,  on 
puisse  apercevoir  à  l'œil  nu  la  papille  miroiter,  on  ne  peut  rien  conclure  de  ce 
reflet  vague  et  incertain. 

L'exploration  de  l'humeur  vitrée  peut  être  faite  par  trois  procédés  différents  : 

i.  Par  l'éclairage  direct,  on  s'assure  si  le  corps  vitré  reste  complètement 
transparent,  ou  s'il  contient  des  flocons  flottants,  qui  se  présentent  comme  des 
taches  ou  des  lilanients  noirs  au  devant  du  fond  rouge. 

Après  avoir  soulevé  la  paupière  supérieure  avec  le  pouce  de  la  main  gauche, 
on  projette  avec  le  miroir  concave,  que  l'on  lient  devant  son  œil,  la  lumière 
dans  la  pupille,  et  l'on  fait  regarder  le  malade  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à 
gauche.  Dans  ces  mouvements,  les  opacités  du  corps  vitré,  nageant  dans  cette 
humeur  ramollie,  se  déplacent  avec  une  extrême  rapidité,  et  on  les  aperçoit 
facilement. 

Pour  obtenir  de  cet  examen  un  résultat  satisfaisant,  il  faut  que  le  corps  vitré 
soit  exploré  méthodiquement  dans  toutes  ses  régions,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que 
lorsqu'on  arrive  à  concentrer  le  foyer  lumineux  dans  ses  différentes  couches.  On 
se  rapproche  donc  de  l'œil  du  malade  avec  le  miroir,  successivement  à  10,  15, 
23  et  30  centimètres,  et  pendant  qu'on  y  projette  la  lumière  on  fait  exécuter  à 

(1)  Hache,  Note  à  l'Académie  des  sciences,  11  juillet  1887. 
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CHAPITRE  m 

PATHOLOGIE   ET   THÉRAPEUTIQUE.  Â 


ARTICLE  PREMIER 

INFLAMMATION  DU  CORPS  VITRÉ.  —  HYALITE  OU  HYALITIS. 

L'inllammation  idiopathique  spontanée  de  l'humeur  vitrée  est  encore  con- 
testée. 

Jusqu'aujourd'hui,  on  n'a  encore  observé  d'une  manière  certaine  que  les 
produits  mflammaloires  apparus  dans  le  corps  vitré  à  la  suite  de  l'inflamma- 
tion des  membranes  voisines  ou  des  traumatismes  de  l'œil  compliqués  de  corps 
étrangers. 

Pour  éviter  le  trop  grand  délabrement  du  globe  oculaire,  et  étudier  commo- 
dément les  phénomènes  consécutifs  à  la  pénétration  de  ces  corps  étrangers  dans 
l'humeur  vitrée,  Donders  opérait  d'une  façon  fort  ingénieuse  :  Il  faisait  passer  à 
travers  l'œil  d'un  lapin  un  fil  de  caoutchouc  tendu  que  deux  aides  coupaient 
simultanément  au  ras  de  la  plaie  scléroticale.  Après  la  section,  le  fil  rétracté  se 
logeait  d'ordinaire  au  centre  du  milieu  transparent  dont  il  s'agissait  de  suivre 
les  modifications.  Des  troubles  ne  tardaient  pas  à  se  manifester  autour  du 
corps  étranger  et  le  long  des  trajets  suivis  par  ses  extrémités.  Ces  opacités 
formées  de  cellules  en  voie  de  transformation  s'organisaient,  se  condensaient 
et  finissaient  par  enkyster  le  lambeau  de  caoutchouc.  Souvent  même  le  fil 
intrus  était  rattaché  par  des  brides  cellulaires  aux  points  de  pénétration.  Ces 
cordons  constituent  un  danger,  car  lors  de  la  rétraction  cicatricielle,  comni(> 
nous  le  verrons  à  propos  du  décollement  delà  rétine,  ils  pourront  attirer  et  dé- 
tacher les  membranes  auxquelles  ils  sont  suspendus. 

Parfois  la  prolifération  cellulaire  ne  reste  pas  aussi  circonscrite,  et  donne 
lieu  à  un  abondant  développement  de  tissu  qui  se  vascularise  et  dont  les  vais- 
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seaux  communiquent  avec  ceux  des  autres  membranes.  Les  chances  de  décol- 
lement de  la  réline  sont  alors  plus  grandes  que  dans  le  cas  précédent. 

Enfin  si  l'irritation  produite  par  le  corps  étranger  est  plus  violente,  le  corps 
vitré  peut  être  envahi  par  la  suppuration. 

Cependant  ces  troubles,  ces  opacités,  ces  symptômes  de  suppuration  sont 
plus  souvent  observés  à  la  suite  de  l'inflammation  du  tractus  uvéal,  de  la 
région  ciliaire  et  de  la  choroïde. 

Il  nous  semble  donc  que  l'inflammation  du  corps  vitré  est  toujours  consécu- 
tive à  celle  des  membranes  enveloppantes,  qu'on  peut  à  la  vérité  décrire 
une  hyalite  traumatique  et  une  hyalite  secondaire,  mais  que  l'existence  d'une 
hyalite  spontanée,  primitive,  idiopathique,  n'est  pas  encore  démontrée. 


ARTICLE  II 

SYNCHISIS. 

§  I.  —  Synchisis  simple  ou  ramollissement  du  corps  vitré. 

Le  corps  vitré  peut  devenir  plus  fluide  et  se  ramollir  eu  totalité  ou  en  partie. 

Le  ramollissement  partiel  peut  être  locahsé  à  la  partie  antérieure  ou  pos- 
térieure de  l'humeur  vitrée.  Ce  dernier  cas  s'observe  suivant  les  recherches 
d'Ivanoff"  et  de  Pagenslecher  dans  les  ectasies  du  globe  oculaire  et  les  scléro- 
choroïdites  postérieures.-  Une  hypersécrétion  séreuse  peut  de  même  s'établir 
dans  le  segment  antérieur  entre  le  corps  vitré  et  le  cristallin  dans  la  scléro- 
choroïdite  antérieure,  les  affections  ciliaires,  etc. 

Symptomatologie.  —  Les  tremblements  ou  oscillations  de  l'iris  qui  se  rencon- 
trent si  souvent  dans  le  ramolhssement  de  l'humeur  vitrée  indiquent  seulement 
que  cette  membrane  a  perdu  le  point  d'appui  auquel  elle  doit  sa  fixité.  On 
reconnaît  facilement  ce  symptôme  en  faisant  remuer  l'œil  dans  tous  les  sens  ; 
si,  pendant  ce  temps,  on  fixe  un  point  quelconque  de  la  périphérie  de  l'iris,  on 
ne  tarde  pas  à  constater  qu'il  y  a  là  comme  une  onde  d'humeur  aqueuse  qui 
frappe  la  surface  antérieure  de  cette  membrane. 

Quelquefois  iï  arrive  que  le  cristallin  lui-môme,  n'ayant  plus  un  appui  assez 
solide,  se  laisse  refouler  en  arrière  et  devient  tremblotant.  Dans  ces  cas,  il  y  a 
un  véritable  tremulus  iridis,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  existe  dans  quelques  cas,  sans  que  pour 
cela  sa  transparence  soit  diminuée  ou  que  la  vue  soit  troublée. 

L'ophthalmoscope  ne  nous  fournit  alors  que  des  renseignements  négatifs. 
D'ordinaire,  le  synchysis  est  accompagné  de  flocons  plus  ou  moins  épais  qui 
nagent  dans  cette  humeur  liquéfiée.  L'ophthalmoscope  permet  de  voir  que  ces 
corpuscules  opaques  et  d'une  apparence  noire  parcourent  tout  le  champ  pupil- 
laire  avec  une  extrême  rapidité,  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  l'humeur  vitrée 
avait  conservé  sa  densité  normale.  Cette  rapidité  et  cette  étendue  du  déplace- 
ment des  opacités  indiquent  une  liquéfaction  totale  du  milieu. 

D'après  le  déplacement  plus  circonscrit  des  flocons,  on  peut  conclure  quel- 
(luefois  qu'une  partie  antérieure  du  corps  vitré  seule  est  ramoflie.  C'est  le  syn- 
chysis partiel. 

Le  synchysis  est  le  plus  souvent  consécutif  à  une  altération  de  la  membrane  qui 
sécrète  l'humeur  vitrée,  c'est-à-dire  de  la  choroïde.  On  le  voit  en  effetsurvenir  à 
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cépha les.  Je  l'a.  observé  chez  les  enfants  atteints  de  luxation  congénitale  du  F 
cnslailm,  ou  qu,  étaient  atteints  de  nystagmus,  de  coloboma  ou  d'autres  vices 
de  conformation. 

Pronostic  et  traitement.  -  Le  synchisis  général  ne  présente  aucun  dangerr 
pour  le  malade  et  aucun  traitement  n'est  indiqué.  Tout  au  plus  faut-il  prendre  - 
des  précautions  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'opération  de  la  pupille  artificielle, 
de  cataracte,  elc. 

Le  synchisis  partiel  postérieur  peut  avoir,  par  suite  du  décollement  possible 
du  corps  vitré,  les  conséquences  les  plus  fâcheuses  pour  la  vision. 

§  n.  —  Synchisis  étincelant. 

Une  variété  peu  fréquente  de  ramollissement  du  corps  vitré  est  constituée 
par  le  synchisis  étincelant  ou  scintillant.  En  certains  pays  cette  affection  est  très 
rare  ;  ainsi  à  New- York,  sur  45,572  malades,  David  Webster  (1885)  ne  l'a  trouvée 
que  5  fois. 

Les  liquides  de  l'œil,  ainsi  qu'on  l'a  d'abord  remarqué,  laissaient  souvent 
déposer  des  cristaux  sur  les  lambeaux  capsulaires  après  l'extraction  de  la  cata- 
racte ;  puis  de  Graefe  et  la  Galle  ont  rapporté  des  exemples  établissant  que  les  ' 
cristaux  de  cholestérine  pouvaient  se  montrer  dans  des  yeux  atteints  de  décol- 
lement de  la  rétine  avec  cristallins  intacts. 

Pour  mon  compte,  j'ai  relaté  des  faits  dans  lesquels  le  synchisis  étincelant 
n'était  accompagné  d'aucune  inflammation  ou  lésion  appréciable  de  la  rétine, 
de  la  choroïde  ou  du  cristalhn. 

Ces  flocons,  lorsqu'ils  existent  sans  aucune  autre  altération,  produisent  la 
sensation  de  mouches  volantes  ordinairement  disposées  en  grappes  régulières 
(en  grappe  de  raisin  dans  deux  cas  que  j'ai  pubhés). 

A  l'ophthalmoscope,  le  synchisis  scintillant  se  présente  tantôt  sous  forme  de 
cristaux  déposés,  fixés  dans  des  sortes  de  membranes  comme  des  paillettes 
d'or  dans  les  voilettes  des  femmes.  Le  plus  souvent  les  paillettes  d'or  ou  d'ar- 
gent se  meuvent  en  liberté  dans  toute  l'étendue  du  corps  vitré,  mais  elles  sont 
ordinairement  plus  nombreuses  dans  le  segment  antérieur  de  cette  humeur. 

Ajoutons  que  Panas,  dans  ses  expériences  faites  sur  les  lapins  nourris  avec 
de  la  naphtaline,  a  pu  produire  dans  le  corps  vitré  le  développement  de  cristaux 
qui  ressemblaient,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  tout  à  fait  aux  paillettes  du 
synchisis  étincelant. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie.  —  Baker  et  Stout  constatèrent  que  ces 
paillettes  étaient  formées  de  cholestérine.  Plus  récemment,  Poucet  de  Cluny  a 
eu  l'occasion  d'examiner  au  microscope  des  yeux  affectés  de  synchisis  sans 
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lutre  altération  des  membranes.  Les  corps  brillants  étaient  composés  d'après  ce 
lavant  chirurgien  :  1°  de  cholestérine,  2°  de  tyrosine,  3°  de  phosphates  sous 
orme  de  boules  garnies  de  pointes  reflétant  vivement  la  lumière.  «  Le  synchi- 
iis  étincelant,  conclut  M.  Poncel,  serait  donc  à  mon  avis  constitué  par  une 
iégénérescence  graisseuse  du  corps  vitré  analogue  à  l'athérome  des  artères, 
iégénérescence  qui  présente  les  mêmes  produits  chimiques  régressifs.  » 

Depuis  cette  communication  de  l'éminent  médecin  en  chef  du  Val-de-Grâce, 
)n  considère  généralement  le  synchisis  étincelant  comme  une  affection  régres- 
live,  une  dégénérescence  sénile.  C'est  encore  à  cette  opinion  que  se  rangeaient 
)eaucoup  d'autres  observateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Rampoldiet  Ri- 
îhardson  Cross  et  Panas  relatant  à  la  société  française  d'ophthalmologie  (1887) 
es  réusltats  de  ses  intéressantes  expériences  sur  l'influence  de  l'ingestion  de 
a  naphtaline  dans  la  nutrition  oculaire. 

Bibliographie.  —  Desmarres  {Synchisis  étincelant,  Annales  d'oculistique,  1845,  t.  XIV). 
—  BouissoD,  07'igine  du  synchisis  étincelant  (Académie  des  sciences,  19  juillet  184").  — 
schauenburg,  Ubercholesterin  bildung  in  mensch.  augen.  Erlangen,  1852.  —  Galezowski, 
)u  synchisis-  étincelant  {Annales  d'ocuL,  1864).  —  Van  der  Boche,  Synchisis  étincelant 
Presse  méd.,  n"  32,  1873).  —  Chambé,  Contribution  à  l'étude  du  synchisis  étincelant. 
'hèse  de  Paris,  1876. — Poncet,  Société  de  chirurgie.,  10  mars  1876.  —  Kcpp,  Ma/ac/ee  rfe 
'oreille  avec  synchisis  étincelant  {Transact.  of  americ.  ophth.  society,  1883).  —  Webster, 
Synchisis  scintillant  {Archiv  f.  ophth.,  t.  XII,  1883).  —  Rampaldi,  Synchisis  étincelant 
lu  corps  vitré  [Annali  di  oftulmologia,  1884).  — David  Webster,  Synchisis  étincelant 
Archiv  f.  augenheilk.,  vol.  XIV,  heft  1.  18851.  —  Richardson,  Société  du  lioyau7ne-Uni, 
;8  janv.  1886.  —  Panas,  Société  Française  d'ophthalmologie,  1887. 

ARTICLE  III 

MOUCHES  VOLANTES  PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES. 

Malgré  la  conservation  complète  de  la  transparence  des  milieux  réfringents, 
me  certaine  quantité  des  corpuscules  microscopiques  occupent,  soit  la  surface 
le  la  cornée,  soit  un  autre  milieu  réfringent,  et  peuvent  être  perçus  par  l'œil 
naïade.  La  perception  de  ces  corpuscules,  qui  ont  le  plus  souvent  une  certaine 
nobilité,  est  désignée  sous  le  nom  de  mouches  volantes. 

§  I.  —  Mouches  volantes  physiologiques. 

Les  mouches  volantes  peuvent  être  physiologiques  ou  pathologiques. 

Les  mouches  volantes  physiologiques  s'observent  dans  des  conditions  très 
diverses  et  chez  des  personnes  qui  ont  les  yeux  fatigués  par  un  travail  assidu, 
tel  que  la  gravure,  les  recherches  microscopiques,  etc. 

Elles  se  présentent  sous  des  formes  variées  :  tantôt  on  aperçoit  devant  les 
ireux,  dans  l'air,  comme  des  nuages  lumineux  et  des  gouttelettes  claires,  qui 
s'effacent  et  se  modiflent  avec  le  clignement  des  paupières,  comme  le  montre 
la  figure  295  de  Helmholtz.  Ces  phénomènes  enloptiques  sont  produits  par  de 
□ombreux  corpuscules  contenus  dans  les  larmes  qui  se  répandent  à  la  surface 
de  la  cornée. 

Dans  d'autres  câs,  ces  mouches  simulent  des  espèces  de  colliers  de  perles  ou 
de  petits  cercles  presque  transparents;  ces  colliers  apparaissent  tantôt  isolés, 
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tantôt  en  forme  de  grappes  dont  Tonsemble  présente  les  figures  les  plus  bixar 
res.  Quelquefois  ce  sont  de  petites  bandes  pâles  terminées  par  des  boX' 


I 


Fig.  281.  —  Mouches  volantes,  d'après  Heliuholtz. 


claires,  comme  l'indique  la  figure  281  ;  dans  d'autres  cas,  elles  prennent  lu 
forme  de  points  noirs  isolés. 


Fig.  282.  —  Mouches  volantes,  d'après  Mackenzle. 
Quelques  malades  voient  devant  eux  comme  une  sorte  de  membrane  qui  se 


MOUCHES  VOLANTES  PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES.  495 

plie  et  se  déplace  à  chaque  mouvement  de  l'œil,  en  décrivant  souvent  des  zig- 
zags. Par  moment,  ce  spectre  visuel  ressemble  à  un  pelit  nuage  ou  une  aile  de 
mouche,  qui,  en  s'agrandissant,  pourrait  ressembler  à  une  toile  d'araignée. 

Ces  mouches  sont  toujours  mobiles,  elles  se  déplacent  avec  une  extrême  rapi- 
dité et  à  une  dislance  variable;  souvent  le  malade  croit  que  c'est  une  véritable 
mouche  qui  a  passé  devant  l'œil. 

On  les  aperçoit  plus  facilement  au  grand  jour  et  lorsqu'on  regarde  fixement 
un  ciel  bleu,  ou  quand  on  regarde  dans  l'espace  pendant  une  journée  bru- 
meuse ;  le  soir,  ces  mouches  ne  sont  pas  visibles.  Lorsqu'on  veut  les  suivre  du 
regard,  on  constate  qu'elles  descendent  en  bas  et  se  perdent  pour  réapparaître 
en  haut  au  bout  de  quelque  temps. 

Dans  le  champ  de  l'oculaire  du  microscope,  on  aperçoit  aussi,  avant  tout 
autre  phénomène,  des  mouches  perlées  et  de  petits  tubes  ou  bandelettes  trans- 
parentes, comme  l'a  très  bien  constaté  Ch.  Robin  (1). 

Les  mouches  physiologiques  mobiles  ne  peuvent  dépendre  que  des  petits  cor- 
puscules qui  nagent  dans  le  corps  vitré  liquéfié,  comme  l'a  démontré  A.  Donné  (2) . 
Mais,  pour  produire  l'impression  sur  la  rétine,  il  faut  qu'elles  se  trouvent  à  une 
très  petite  distance  de  celle-ci;  autrement,  elles  ne  seront  point  perçues  par 
elle.  C'est  donc  dans  la  région  voisine  de  la  membrane  hyaloïdienne  que  doi- 
vent se  trouver  ces  corpuscules  microscopiques. 

Les  mouches  affectent  souvent  la  forme  de  nuages  ;  c'est  dans  un  de  ces  nuages 
que  Doyle  et  Donné  ont  représenté  des  filaments  et  des  globules  qui  sont  dans 
l'intérieur  des  filaments  (fig.  283). 


Fig.  283.  —  Mouches  volantes  en  forme  de  nuages,  d'après  Doyle. 

Quelques-uns  d'entre  eux  paraissent  fixés  à  la  membrane  hyaloïdienne.  Ainsi, 
Donders  rapporte  qu'un  corpuscule  analogue  existe  dans  son  œil  gauche  sur  la 
ligne  visuelle,  qu'il  le  voit  souvent  descendre  au-dessous  de  cette  ligne,  mais  il 
ne  peut  point  monter  plus  haut. 

Ces  corpuscules  ne  peuvent  être  observés  avec  l'ophthalraoscope.  C'est  ainsi 

(1)  Ch.  Robin,  Ti'aité  du  microscope,  2^  édit.  Paris,  1877, 

(2)  Donné,  Cours  de  microscopie,  Paris,  1844. 
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que  j'ai  eu  roccasion  d'examiner  l'œil  d'un  graveur  qui  voyait  constamment  dr 
vant  son  œil  la  figure  284,  qu'il  a  reproduite  lui-même;  pourtant  l'examen  ] 
plus  minutieux  n'a  pu  révéler  aucune  altération  dans  les  milieux  réfringent 
Cette  ligure  se  montrait  devant  l'œil  du  malade,  en  face  des  objets  qu'il  fixai 
mais  elle  était  mobile  et^cbangeait  souvent  de  position  et  de  forme. 


Fig.  284.  —  Mouches  volantes. 

[Incertain  nombrejde personnes  atteintes  d'opacités  cristalliniennes  commen- 
çantes se  plaignent  de  voir  voltiger  devant  leurs  yeux  des  mouches  volantes  de 
différentes  formes.  En  parlant  des  cataractes,  nous  avons  déclaré  combien  ce 
symptôme  était  inconstant.  Disons  en  général  qu'il  n'indique  point  l'existence 
des  cataractes,  puisqu'on  le  rencontre  bien  plus  souvent  chez  les  individus  qui 
jouissent  de  la  meilleure  vue  que  chez  les  cataractés. 

A  ce  propos,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  rapporter  ici  textuellement  une  noie 
citée  par  Guérin  (1)  de  Lyon,  en  1769  :  «  Ce  symptôme,  dit  Guérin,  n'annonce 
pas  toujours  un  commencement  de  cataracte  ;  Bartholin,  en  réponse  à  Jean-Louis 
Hanneman,  médecin  qui  se  plaignait  de  voir  voltiger  devant  ses  yeux  des  toiles 
d'araignées,  lui  écrivit  :  «  Les  toiles  d'araignées  dont  vous  vous  plaignez  ne  doi- 
«  vent  point  vous  alarmer.  Il  y  a  plus  de  trente  ans  que  j'eus  à  Padoue,  pour  la 
«  première  fois,  les  mêmes  accidents  ;  je  craignais  comme  vous  que  ce  ne  fussent 
«  des  avant-coureurs  de  la  cataracte;  mais  le  docteur  Sala  me  rassura  en  me 
«  disant  qu'elles  causaient  plus  de  peur  que  de  mal.  » 

Inutile  d'ajouter  que  ces  mouches  volantes  physiologiques,  à  l'inverse  des  opa- 
cités pathologiques,  ne  peuvent  se  constater  par  l'examen  ophthalmoscopique. 


(1)  Guérin,  Traité  sur  les  maladies  des  yeux.  Lyon,  1769,  p.  326. 
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§  II.  —  Mouches  volantes  pathologiques. 

Elles  sont  ordinairement  constituées  par  des  épanchements  de  diverse  nature 
dans  le  corps  vitré.  Ces  épanchements  troublent  la  transparence  de  ce  milieu 
réfringent  et  se  présentent  à  l'oplithalmoscope  sous  des  aspects  très  variés,  ap- 
pelés flocons. 

Ils  alTeclent  les  formes  les  plus  diverses;  mais  pour  mieux  étudier  leurs 
caractères,  on  peut  les  diviser  en  trois  variétés  :  1°  filamenteux  ;  2°  en  forme  de 
toile  d'araignée;  3°  membraneux. 

1°  Flocons  filamenteux  ou  simples.  —  Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  fila- 
ments minces,  plus  ou  moins  volumineux,  simples  ou  multiples,  très  mobiles  et 
se  déplaçant  avec  une  rapidité  extrême.  Leur  volume  ainsi  que  leur  nombre  varie 
beaucoup;  et,  s'il  n'y  a  dans  le  corps  vitré  qu'un  seul  flocon,  on  aura  beaucoup 
de  peine  à  le  trouver.  Pour  cela,  il  faudra  dilater  la  pupille  et  faire  exécuter  k 
l'œil  du  malade  des  mouvements  réguliers  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche. 
Ces  corpuscules  apparaissent  ordinairement  comme  des  taches  noires  ou  gri- 
sâtres, et  cette  coloration  est  due  à  leui-  opacité  et  aussi  à  ce  que,  ne  laissant 
point  passer  la  lumière  réfléchie  du  fond  de  l'œil,  ils  restent  dans  l'ombre. 

Les  sujets  atteints  de  ce  genre  de  flocons  ne  sont  pas  sensiblement  gênés  dans 
leur  vision,  et  ils  peuvent  vaquer  à  leurs  affaires,  lire  et  écrire,  même  lorsque  les 
mouches  qu'ils  voient  se  placent  en  face.  Quelquefois  ils  se  plaignent  de  voir  une 
ou  plusieurs  mouches,  ayant  la  forme  d'une  virgule,  d'une  araignée,  d'un  ser- 
pent, qui  tantôt  s'éloigne,  tantôt  se  rapproche  de  l'œil. 

2°  Flocons  en  forme  de  toile  d'araignée.  —  Ces  sortes  de  flocons  se  présentent 
sous  l'aspect  d'une  toile  d'araignée  très  fine,  très  déhcate,  qui  se  déplace  en 
tous  sens,  se  plie  et  se  condense  par  moments.  Ce  nuage  se  compose  d'une 
espèce  de  filaments  fins  et  déliés  et  ressemble  quelquefois  à  un  paquel  de  che- 
veux entortillés.  Rarement  les  flocons  se  trouvent  dans  un  même  plan  et  sur 
une  petite  étendue;  ils  existent  le  plus  souvent  à  des  profondeurs  différentes, 
ce  qui  fait  que,  malgré  leur  grande  finesse,  ils  troublent  beaucoup  plus  la  vue 
que  les  autres.  Le  brouillard  que  les  malades  voient  persiste  dans  toutes  les 
positions  de  l'œil,  et  il  occasionne  une  gêne  beaucoup  plus  considérable  que  ne 
le  feraient  des  flocons  tout  à  fait  opaques,  mais  d'un  volume  limité. 

3°  Flocons  membraneux.  —  Ils  se  présentent  cà  l'ophthalmoscope  comme  des 
membranes  larges,  opaques  et  irrégulières,  ordinairement  attachées  par  un 
bout  à  un  point  quelconque  de  la  rétine  ou  au  nerf  optique.  Les  mouvements  de 
ces  flocons  sont  limités  dans  une  certaine  mesure;  on  les  voit  souvent  se  plier 
ou  se  tordre  par  un  bout,  pendant  que  par  l'autre  bout  ils  semblent  fixés  à  leur 
point  d'implantation. 

Leur  volume  varie  beaucoup,  et  nous  en  avons  vu  de  tefiement  grands  et  épais 
qu'ils  simulaient  à  s'y  méprendre  le  décollement  de  la  rétine.  La  difficulté  du 
diagnostic  augmente  encore  lorsque  ces  membranes  sont  accompagnées  de  flo- 
cons multiples  disséminés  dans  le  corps  vitré.  C'est  alors  que  j'ai  conseillé  (1) 
de  soumettre  les  malades  à  l'examen  ophthalmoscopique  le  malin,  après  le 
repos  du  lit  et  avant  que  les  mouvements  des  yeux  aient  rendu  trouble  le  fond 

nif  opH^7t^^rïI^^nS^l^^'  ^naladies  de  la  rétine  ci  du 
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de  l'œil  tout  entier.  Nous  avons  réussi  par  ce  moyen  à  établir  un  diagnostic 
certain  pendant  que  tous  les  autres  moyens  restaient  infructueux. 

Les  flocons  membraneux  sont  le  plus  souvent  dus  à  un  épanchement  de  saiu 
provenant  de  la  rupture  d'une  des  artères  de  la  rétine.  Nous  avons  eu  plusieui 
ois  occasion  d'observer  une  altération  semblable  à  la  suite  de  rupture  de  l'artère 
centrale  du  nerf  optique.  Je  les  ai  vus  aussi  se  former  dans  des  choroïdes  syphi- 
litiques, mais  ils  avaient  souvent  dans  ces  cas  une  fixité  presque  complète. 

Anatomic  pathologique.  —  La  nature  des  flocons  du  corps  vitré,  ainsi  que 
leur  structure  microscopique,  est  très  variée,  ce  qui  tient  à  leur  origine  ditférenl' 

Les  flocons  isolés,  filamenteux,  sont  le  plus  souvent  constitués  par  de  laflbrin' 
coagulée,  mélangée  de  globules  de  sang,  ce  qui  démontre  que  leur  cause  réside 
dans  les  épanchements  de  sang. 

D'après  Schœn,  les  flocons  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une  iritis  sont 
constitués  par  de  la  lymphe  plastique. 

Steliwag  von  Garion,  Schweigger  et  Miiller  ont  constaté  dans  les  irido-choroï- 
dites  des  flocons  composés  tantôt  de  masses  amorphes  contenant  des  cellules 
graisseuses,  tantôt  de  véritables  globules  de  pus,  auxquels  il  faut  ajouter  des 
cellules  pigmentaires  provenant  de  la  choroïde. 

Selon  Dunkan,  Rilter  et  Weber,  on  y  retrouve  aussi  des  cellules  éloilées  et 
épithéliales  du  corps  vitré  plus  ou  moins  altérées. 

Desmarres  et  Sichel  ont  démontré,  dans  certains  cas  particuliers,  la  présence 
de  concrétions  calcaires  occupant  l'hémisphère  postérieur  de  la  hyaloïde. 

On  trouve  presque  dans  tous  les  flocons  une  certaine  quantité  de  cristaux  de 
cholestérine  et  d'hématine  qui  peuvent  exister  aussi  à  l'état  d'isolement. 

Poncet  (1)  a  établi  qu'on  y-  trouve  diverses  concrétions  et  des  cristaux  de  car- 
bonate de  chaux,  que  Panas  et  d'autres  observateurs  ont  aussi  rencontrés 
depuis. 

Enfin,  parmi  les  travaux  récents,  il  faut  citer  surtout  Haensell  qui,  dans  ses 
recherches  expérimentales,  a  obtenu  par  une  irritation  du  corps  vitré  la  réap- 
parition des  cellules  conjonctives  qui  font  bien  de  cet  organe  chez  le  fœtus  un 
véritable  tissu. 

Etiolojs^ie.  — Nous  avons  vu  qu'une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  flocons 
est,  selon  de  Graefe,  un  épanchement  de  sang  provenant  de  la  rupture  des  vais- 
seaux rétiniens  ou  clioroïdiens.  Ces  épanchements  reconnaissent  tantôt  pour 
«causes  des  affections  locales,  telles  que  choroïdites  atrophiques,  staphylôme  pos- 
térieur, etc.  ;  dans  d'autres  cas,  ils  sont  amenés  par  les  maladies  du  cœur,  les 
«rases  du  sang,  etc. 

Les  choroïdites  et  les  choroïdo-rétinites  syphilitiques  donnent  le  plus  souvent 
lieu  à  des  flocons  du  corps  vitré,  et  ce  sont  habituellement  des  flocons  fillformea 
fins,,  et  en  forme  de  toile  d'araignée,  ou  de  fine  poussière. 

Les  luxations  du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  les  corps  étrangers  en  pénétrant 
/dans  l'œil,  occasionnent  aussi  des  épanchements  floconneux. 

Durée  et  pronostic.  —  Les  flocons  exsudatifs  et  fibrineux,  surtout  ceux  qui 
•sont  consécutifs  aux  choroïdites,  sont  en  général  longs  à  disparaître.  Dans  les 
.cas  les  plus  favorables,  leur  disparition  ne  peut  être  obtenue  qu  après  un  an  ou 
.deux. 


.,(1)  PojDcet,,  Atlas  d'oph/h.,  1874.. 
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Les  flocons  du  corps  vitré  qui  accompagnent  les  choroïdiles  syphilitiques  sont 
les  plus  difficiles  à  guérir,  et  je  les  ai  vus  persister  pendant  des  années,  malgré 
tous  les  trailemenis  auxquels  les  malades  avaient  été  assujettis. 

Les  épanchements  sanguins,  grands  ou  petits,  se  résorbent  en  général  d'une 
manière  assez  facile;  mais  cette  résorption  demande  aussi  un  laps  de  temps 
relativement  très  long. 

Traitement.  —  Cet  état  morbide  est,  comme  nous  l'avons  démontré,  symplo- 
matique  de  diverses  autres  affections,  soit  de  la  choroïde,  soit  de  la  rétine  :  la 
thérapeutique  doit,  par  conséquent,  être  en  rapport  avec  ces  diverses  altérations. 

Si  le  sujet  est  fort  et  s'il  existe  des  signes  de  congestion  de  la  choroïde,  occa- 
sionnés soit  par  la  suppression  des  règles  ou  d'hémorrhoïdes,  on  appliquera  des 
sangsues  derrière  l'oreille  ou  à  l'anus.  Il  sera  en  même  temps  nécessaire  d'agir 
sur  les  intestins  au  moyen  des  purgatifs  salins  de  Pullna,  de  Birmensdorf,  de 
Kissingen.  Chez  les  personnes  anémiques  et  chlorotiques,  le  traitement  tonique 
et  feiTugineux  sera  d'une  grande  utilité. 

Le  traitement  local  doit  consister  dans  les  applications  fréquentes  de  com- 
presses d'eau  fraîche  sur  les  yeux,  et  en  instillation  alternative  des  collyres  d'a- 
tropine et  d'ésérine.  On  doit  interdire  aux  malades  tout  travail  susceptible  de 
fatiguer  les  yeux  et  d'y  occasionner  des  congestions.  Ils  éviteront  la  lumière 
vive  ;  l'usage  des  lunettes  bleues  ou  de  teinte  neutre  (de  A.  Chevalier)  leur  sera 
prescrit.  Ces  lunettes  empêchent  aussi  de  voir  les  mouches  volantes  dont  les 
malades  se  plaignent  constamment. 

Les  courants  continus  ont  quelquefois  une  iniluence  dans  le  traitement  des 
opacités  du  corps  vitré. 

Dans  un  cas  exceptionnel,  j'ai  essayé  d'enlever  à  travers  une  petite  plaie  sclé- 
roticale  les  membranes  flottantes  au  moyen  delà  serretelle  de  Desmarres;  le 
résullat  a  été  assez  salisfaisant  et  la  vue  s'était  sensiblement  éclaircie. 

Bibliographie.  -  De  Graefe,  Notiz  uebev  die  un  GlaskÔrper  vovkommenden  Opaci- 
taeten  {Arcluv  f.  Ophthalm.,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  351).  -  Ritter,  Entstehung  des  Eiters 
Yl  t!''t  ""^  Fe;-/m/<en  rfer  Choroidea  {Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd  VIII 

Abth  I   S.  52   1861).  -  Galezowski,  Étude  sur  les  flocons  du  corps  vitré  (Annales 
docuhsf.   t.  LI,  1864,  p.  61).  -  Hulke,  Cases  illustr.  art.  patholog.  condit.  of  the 
Vitreous  humour  wtth  remarks  {Ophth.  Hosp.  Reports,  t.  V,  1866,  p.  123).  -  Moorcu 
Krankhei  en  des  Glaskôrpers  {Ophtlmlmische  Beobachtungen,  1867,  p.  197).  -  Carnus' 
'mf  '^if'        traitement,  par  les  courants  continus,  Thèse  d^ 

Pans,  18(4.  -  Poncct,  Troubles  du  corps  vitré  consécutifs  à  une  artérite  nénéralisée 
{Annales  d'ocul>st>grœ,  1875).  -  Adams,  Opacities  in  the  vitreous  ophthalm.  Soc  of  the 
nm  kurgdom,  no  25,  1880.  -  Giraud-Teulon,  Électro thérapie  dansls  opacitl  du  orps 
vitré  {Académie  de  médecine,  18  octobre  1881).  -  Lille,  The  influence  oflhpfrnnrfl 
current  inthetreatment  of  vitreous  opacities  Transact.  'of  ^^i^o^h  si  tJm^^ 
-  Haensell,  Bull,  de  la  clinique  des  Quinze-Vingts,  1884.  ^Pr^in.  society,  18831. 


ARTICLE  IV 
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Symptomatolosie.  -  Les  épanchements  de  sang  qui  se  produisent  dans  le 
00  PS  vilre  peuvent  le  remphren  partie  ou  en  totalité.  Lorsqlie  l'épanchement  a 
lieu  dans  l  hémisphère  postérieur  de  l'œil  par  suite  de  rupture  des  artères  r  i' 
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niennes,  il  refoule  le  corps  vitré  en  avant  ;  on  voit  dans  ce  cas  le  fond  le  l'œil  r(-- 
fléchir  une  teinte  blanc  grisâtre  ou  rougeâtre. 

L'épanchenientde  sang  peut  provenir  des  vaisseaux  ciliaires  rompus;  il  occupe 
alors  la  région  antérieure  du  corps  vitré  et  se  répand  sur  toute  la  surface  pos- 
térieure du  cristallin.  Dans  d'autres  cas,  il  est  le  résultai  d'une  rupture  de  l'artère 
centrale  de  la  papille. 

Cet  accident  survient  ordinairement  d'une  manière  soudaine,  et  le  malade  perd 
la  vue  presque  instantanément;  tout  au  plus  peut-il  distinguer  le  jour  delà  nuit. 

L'œil,  au  début,  ne  présente  rien  de  particulier;  mais,  au  bout  de  quelque 
temps,  l'iris  change  de  couleur,  devient  brunâtre  ou  verdàtre.  Les  phosphènes  se 
conservent.  Il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophlhalmoscope, 
bien  qu'on  ne  puisse  découvrir  aucune  opacité  dans  le  cristallin. 

La  pression  intra-oculaire  n'est  point  augmentée,  selon  Daguenet,  la  chambre 
antérieure  conserve  son  volume  normal,  et  le  globe  de  l'œil  son  élasticité  ordi- 
naire, car  en  même  temps  que  l'épanchement  de  sang  a  lieu,  il  y  a  une  résorp- 
tion équivalente  et  compensatrice  de  l'humeur  vitrée. 

Il  peut  arriver  qu'on  aperçoive  à  l'éclairage  oblique  un  reflet  rougeâtre  à  la 
surface  postérieure  du  cristallin  ;  j'ai  vu  quelquefois  le  sang  fluctuant  derrière  la 
lentille.  L'existence  de  ce  phénomène  indique  d'une  manière  certaine  l'épan- 
chement sanguin. 

II  n'y  a  qu'une  seule  affection  qui  puisse  simuler  cet  état  morbide;  c'est  la  ca- 
taracte noire.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cristallin  n'est  pas  transparent,  et  présente 
une  teinte  mate;  d'autre  part,  en  dilatant  fortement  la  pupille,  on  distingue  les 
limites  du  cristallin  opaque. 

Marche,  durée,  pronostic.  —  Les  épanchements  considérables  de  sang  occu- 
pant l'hémisphère  antérieur  du  corps  vitré  peuvent  se  résorber  presque  complè- 
tement surtout  chez  les  jeunes  malades  et  la  vue  se  rétablir  en  conséquence. 
Mais,  pour  que  la  transparence  de  cette  humeur  reparaisse,  il  faut  un  laps  de 
temps  considérable,  de  huit  mois  à  deux  ans.  Une  de  mes  malades  devint  com- 
plètement aveugle  par  suite  d'une  embohe  de  l'artère  centrale  de  l'œil  droit  et 
d'une  hémorrhagie  générale  intra-oculaire  gauche.  Mon  pronostic  était  favorable 
pour  l'œil  gauche,  l'épanchement  sanguin  du  corps  vitré  se  résorba  en  effet  en 
grande  partie  après  le  traitement  de  dix-huit  mois  et  la  malade  peut  aujourd'hui 
lire  les  caractères  les  plus  fins. 

Étiolo^ie.  —  Ces  héraorrhagies  générales  du  corps  vitré  sont  excessivement 
rares.  Lorsqu'elles  se  déclarent  spontanément,  il  faut  chercher  la  cause  du  côté 
du  cœAir  ou  de  la  composition  vicieuse  du  sang,  comme  dans  le  scorbut,  l'albu- 
minurie, etc.,  ou  dans  un  trouble  de  la  circulation  locale,  iridochoroïdite, 
glaucome. 

Les  blessures  graves  de  l'œil  et  les  pertes  considérables  du  corps  vitré  occasion- 
nent des  hémorrhagies  ex  vacun.  Elles  surviennent  après  les  opérations  de  cata- 
racte, les  ruptures  de  la  sclérotique,  etc. 

Traitement.  —  Il  faut  prendre  en  considération  les  causes  générales  qui  cul 
amené  ces  désordres,  et  surveiller  le  régime  des  malades,  recommander  une 
nourriture  tonique,  éviter  les  impressions  morales  trop  vives,  ainsi  que  laction 
d'une  lumière  trop  éclatante  sur  l'autre  œil. 

Chez  les  femmes,  on  sera  attentif  à  l'état  de  leurs  règles;  chez  les  personnes 
dyspeptiques  on  cherchera  à  régulariser  la  digestion. 
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Quant  au  traitement,  il  est  bon  d'avoir  recours  aux  instillations  alternatives 
d'atropine  et  d'ésérine,  aux  fomentations  chaudes,  frictions  excitantes  sur  le 
front  et  la  lempe,  aux  révulsifs,  aux  injections  de  pilocarpine  et  enfin  à  mon 
opération  à'ophthalmotomie  postérieure. 

Dans  des  cas  tout  récents,  on  pourra  songer  à  une  paracentèse  scléroticale, 
afin  de  faire  sortir  une  certaine  partie  du  sang  épanché. 

Ophthalmotomie  ou  scLÉaocHORiOTOMiE  POSTERIEURE,  —  J'ai  fait  au  congrès  de 
Paris  (1886)  une  communication  sur  une  opération  que  jai  appelée  ophthalmo- 
tomie postérieure  et  qui  peut  rendre  de  grands  services  dans  le  traitement  de 
l'apoplexie  générale  du  corps  vitré. 

J'attire  l'œil  autant  que  possible  en  dedans  et  en  bas  avec  une  pince  que  je 
fixe  près  du  bord  externe  de  la  cornée.  J'enfonce  alors  le  couteau  de  Graefe 
entre  les  muscles  droit  supérieur  et  externe,  dans  la  sclérotique,  la  choroïde, 
la  réline  et  le  corps  vitré,  puis,  par  un  mouvement  de  va-et-vient,  je  prolonge 
l'incision  d'arrière  en  avant  jusqu'à  la  région  du  cercle  ciliaire.  Il  s'échappe 
alors  beaucoup  de  liquide  sanguinolent;  à  ce  moment,  sans  perdre  de  temps, 
je  réunis  la  plaie  par  un  point  de  suture  avec  un  fil  de  catgut  que  je  laisse  à 
demeure. 


Fig.  285.  —  Fond  de  l'œil  d'une  malade  opérée  d' ophthalmotomie  postérieure 
pour  une  apoplexie  générale  du  coi*ps  vitré. 

Nous  verrons  que  dans  certaines  variétés  de  glaucome  postérieur,  dans 
Vhydrophlhalmie,  la  buphthalmie,  celte  opération  inoffensive  que  j'ai  pratiquée 
vingt  fois  avec  plein  succès  rend  de  grands  services.  La  figure  285  représente  le 
fond  de  l'œil  d'une  malade  que  j'ai  opérée  d'ophthalmotomie  postérieure  pour 
une  apoplexie  générale  du  corps  vitré,  affection  qui  avait  déterminé  une  cécité 
subite  et  absolue.  Trois  semaines  après  l'intervention,  la  papille  était,  comme 
on  peut  le  voir  sur  la  figure,  un  peu  nuageuse,  à  la  périphérie  de  la  rétine 
flottait  encore  une  membrane  blanchâtre  ;  mais  la  malade  comptait  les  doigts 
à  une  distance  de  40  centimètres. 
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ARTICLE  V 

CORPS  ÉTRANGERS,  CRISTALLIN  LUXÉ  ET  CYSTICERQUES  DU  CORPS  VITRÉ. 

A.  Corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  qui  traversent  la  sdérotique 
s'arrêtent  très  rarement  dans  le  corps  vitré,  pour  y  constituer  une  sorte  de  flocon. 
Les  éclats  de  capsule,  les  paillettes  d'acier  ou  de  cuivre,  les  grains  de  plomb,  etc., 
descendent  d'ordinaire  vers  les  parties  déclives  de  la  cavité  oculaire,  où  ils  pro- 
voquent de  très  graves  désordres  du  côté  de  la  réline  et  de  la  choroïde,  amenant 
le  plus  souvent  la  destruction  de  l'œil  tout  entier. 

Il  arrive  pourtant  que  des  corps  étrangers  très  fins  restent  pendant  quelque 
temps  en  suspension  dans  l'humeur  vitrée;  si  les  milieux  de  l'œil  conservent  leur 
transparence,  on  voit,  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  le  corps  étranger,  sous  forme 
d'un  petit  flocon  dont  les  contours  bien  tranchés  et  la  surface  plus  ou  moins  lui- 
sante permettent  de  le  différencier  d'un  épanchement  sanguin  ou  de  toute  aulre 
exsudation  (1). 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  corps  étrangers  gagnent  les  parties  décliv.- 
de  l'humeur  vitrée  et  provoquent  des  altérations  suppuratives  de  la  rétine  et  d- 
la  choroïde.  Quelquefois  pourtant  on  les  a  vus  s'envelopper  d'une  masse  exsu- 
dative,  qui  les  isolait  complètement,  ou  bien  adhérer  par  cette  exsudation  à  une 
partie  périphérique  du  globe. 

Les  signes  physiologiques  sont  ordinairement  de  peu  d'importance;  pendani 
tout  le  temps  que  le  corps  étranger  reste  suspendu  dans  l'humeur  viti'ée  le  ma- 
lade ne  souffre  point,  et  il  n'est  pas  gêné  autrement  que  par  des  mouches  qui 
voltigent  devant  l'œil  blessé. 

Mais  l'œil  est  constamment  menacé  d'une  inflammation  aiguë,  qui  peut  se  d 
clarer  aussitôt  que  le  corps  étranger,  de  mobile  qu'il  était,  devient  fixe  et  se  loge 
dans  la  rétine  ou  dans  la  choroïde.  Cette  inflammation  peut  aller  jus  qu'au  phleg- 
mon de  l'œil,  ou  hien  elle  prend  une  marche  lente,  dont  la  durée  est  intermi- 
nable, comme  le  dit  Desmarres.  White  Gooper  a  vu  un  éclat  de  pierre  séjourner 

(1)  Un  fait  analogue  s'est  présenté  à  mon  observation  eu  1862  sur  un  malade  de  la 
clinique  du  docteur  Dcsmarres  père.  Il  s'agissait  d'un  garçon  de  quinze  ans  qui,  ayant 
été  blessé  à  l'œil  droit  par  un  éclat  de  capsule,  ne  présentait  qu'une  légère  rougeur 
de  la  moitié  e.tterne  de  la  sclérotique,  à  1  centinictre  de  la  cornée.  Avec  l'ophthal- 
nioscope  nous  découvrîmes,  avec  le  docteur  Desmarres,  quelques  flocons  librineu.x. 
et  une  paillette  noire,  d'une  forme  à  peu  près  rhomboïdale  irrégulière  ;  dans  certains 
mouvements  de  l'œil,  ce  corps  opaque  paraissait  luisant,  ce  qui  ne  pouvait  èti'' 
produit  que  par  un  fragment  de  capsu  le. 
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dans  l'œil  pendanl  seize  ans,  et  après  des  symptômes  inflammatoires  plus  ou 
moins  violents,  s'échapper  au  dehors  à  travers  la  cornée. 

Pronostic.  —  L'existence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil  présente  des  dangers 
sérieux,  non  seulement  au  point  de  vue  des  complications  qui  peuvent  se  mani- 
fester dans  l'œil  blessé,  mais  aussi  à  cause  d'une  ophthalmie  sympathique  qui 
peut  se  déclarer  dans  l'autre  œil. 

Traitement.  —  Rien  n'est  plus  difficile  que  de  remédier  à  cet  état  de  choses, 
et  de  prévenir  des  conséquences  désastreuses  pour  l'œil  blessé.  Entreprendre 
l'extraction  d'un  corps  étranger  est  chose  grave  pour  le  malade  et  déUcate  pour 
le  chirurgien  ;  laisser  le  corps  étranger  dans  l'œil,  c'est  livrer  celui-ci  sans  défense 
aux  chances  les  plus  fâcheuses. 

La  méthode  expectante  nous  paraît  devoir  être  suivie  tout  le  temps  que  le 
corps  étranger  reste  enkysté  et  suspendu  dans  le  corps  vitré.  Mais,  dès  qu'on 
s'apercevra  qu'il  est  descendu  dans  les  parties  déclives,  et  dès  que  les  symptômes 
inflammatoires  commenceront  à  prendre  les  caractères  d'iridocyclile,  on  ne 
devra  pas  hésiter  à  intervenir. 

Il  importe  donc,  après  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  l'hinneur 
vitrée,  de  bien  examiner  l'œil  atteint,  de  rechercher  si  l'extraction  n'est  pas 
possible.  On  peut  être  assez  heureux  pour  trouver  le  corps  du  délit  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  qu'on  agrandira  au  besoin  pour  l'enlever. 

Si,  en  raison  de  la  nature  du  corps  étranger  et  des  dangers  imminents  dont 
il  est  cause,  on  se  décide  à  l'opération,  tous  les  moyens  doivent  être  mis  en 
œuvre  pour  reconnaître  son  siège  :  examen  ophthalmoscopique,  exploration  de 
la  sclérotique  à  l'aide  d'un  stylet  boutonné,  et  peut-être  môme  un  sondage  pru- 
dent de  la  plaie;  au  point  où  l'on  espère  atteindre  le  corps  du  déht,  on  fait  une 
incision  de  1  centimètre  à  i  centimètre  et  demi  jusqu'au  corps  vitré,  puis  on 
cherche  à  saisir  ce  corps  étranger  à  l'aide  d'une  pince  ou  d'un  crochet.  S'il 
s'agit  d'un  éclat  de  fer,  l'extraction  est  plus  facile,  et  doit  toujours  être  pratiquée 
à  l'aide  de  l'électro-aimant.  Avec  cet  instrument,  on  a  grandes  chances  de 
réussir,  même  lorsqu'on  n'a  aucun  renseignement  sur  la  place  occupée  par  la 
parcelle  de  métal. 

Le  nombre  des  succès  obtenus  par  ce  procédé,  déjà  si  grand  aujourd'hui,  en 
impose  l'emploi  au  chirurgien.  L'extraction  terminée,  la  plaie  sera  fermée  par 
des  sutures  et  recouverte  d'un  pansement  compressif  antiseptique. 

Je  me  sers,  habituellement,  de  plusieurs  instruments  aimantés  pour  l'extrac- 
tion des  corps  étrangers  de  l'œil.  Je  les  ai  fait  construire  par  M.  Collin,  et  on 
trouve  dans  une  boîte  à  part  réunis  tous  les  instruments  que  voici  ;  ils  sont 
représentés  par  les  figures  286  à  294 . 

i"  Une  aiguille  cà  corps  étrangers,  un  peu  forte  au  bout  (fig.  286)  ; 

2°  Une  petite  renetle,  instrument  ressemblant  à  celui  dont  se  servent  les  vé- 
térinaires pour  évidement  du  sabot  (fig.  287)  ; 

3°  Une  pince  droite  fine  avec  de  petits  mors  au  bout  (fig.  288)  ; 

4"  Cylindre  terminé  obliquement  (fig.  289). 

3°  Une  curette  en  acier  aimantée  (lîg.  290). 

6°  Un  bâton  aimanté  (fig.  291). 

Il  existe  aussi  une  sonde  avec  un  bout  fin  olivaire,  pour  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  la  chambre  antérieure  et  du  corps  vitré. 
Ces  quelques  instruments  doivent  être  tenus  dans  une  boite  spéciale,  soit  en 


504  MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ. 

bois,  soiL  en  verre,  afin  que  la  force  aimantée  ne  se  perde  pas.  11  est  bien  entendu 
que  de  temps  en  temps,  par  exemple  tous  les  cinq  ou  six  mois,  il  sera  prudent 


Fig.  286.     Fig.  287.     Fig.  288.    Fig.  289.     Fig.  290.    Fig.  291. 
Fig.  286  à  291.  —  Instruments  aimantés  pour  rextraction  des  corps  étrangers  de  l'œil. 

de  s'assurer  si  ces  instruments  n'ont  pas  perdu  leur  pouvoir  d'attraction  et  au 
besoin  on  les  fera  aimanter  à  nouveau. 

B.  Cristallin  flottant  ou  abaissé.  —  Un  cristallin  luxé  par  un  accident 
ou  une  cataracte  abaissée  par  le  chirurgien  peuvent  rester  très  longtemps 
dans  le  corps  vitré,  soit  fixes,  soit  mobiles,  sans  subir  la  résorption.  Beer  et 
Velpeau  ont  constaté  ce  fait  par  de  nombreuses  autopsies.  Le  professeur  Riche  t 
a  eu  l'occasion  de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  par 
abaissement,  et  il  a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule  à  la  partie  inférieure 
du  corps  vitré,  sans  aucune  trace  de  résorption. 

En  examinant  à  l'ophthalmoscope  les  malades  chez  lesquels  la  luxation  s"esl 
produite  par  accident,  on  voit,  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil  et  derrière  l'iris, 
flotter  un  corps  opaque,  blanchâtre,  plus  ou  moins  rond,  ayant  des  contours 
bien  limités.  Si  le  reste  du  corps  vitré  est  transparent  et  si  l'iris  est  tremblotant, 
le  diagnostic  n'est  pas  difficile. 

11  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  cristallin,  flottant,  se  trouve  au  milieu  des 
masses  floconneuses,  et  Ton  confondrait  facilement  cet  état  avec  un  décollement 
de  la  rétine,  si  l'on  n'examinait  pas  la  vue  avec  des  verres  n°*  2  4/2  et  5  bicon- . 
vexes,  et  surtout  si  l'on  n'avait  pas  exploré  les  phosphènes. 

Traitement.  —  Tant  que  le  malade  ne  souffre  pas,  on  s'abstiendra  de  toute 
intervention;  mais,  si  les  douleurs  devenaient  très  fortes  par  suite  d'une  irido- 
choroïdite,  on  les  combattra  par  des  antiphlogistiques.  Si  ces  moyens  étaient  in- 
suffisants, on  aurait  recours  à  l'excision  de  l'iris  et  à  l'extraction  du  cristallin, 
à  l'aide  d'une  curette  ou  d'un  crochet  plongé  dans  le  corps  vitré  à  travers  l'ou- 
verture cornéenne  et  la  pupille  artificielle. 

C.  Cysticerques.  —  La  présence  des  cysticerques  dans  le  corps  vilré  a  élé 
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démontrée  pour  la  première  fois  par  de  Graefe.  Cet  animalcule  était  suspendu 
entre  le  pôle  postérieur  du  cristallin  et  une  partie  de  la  rétine  voisine  de  la 
pupille. 

Depuis  cette  époque,  le  nombre  d'observations  a  augmenté  en  Allemagne,  où 
la  présence  de  cet  entozoaire  dans  l'œil  paraît  être  assez  fréquente,  puisque, 
d'après  de  Graefe,  sur  quatre-vingt  mille  malades,  il  a  pu  le  constater  quatre- 
vingts  fois  dans  différentes  parties  de  l'œil.  En  Angleterre,  de  même  qu'en 
France,  les  cysticerques  sont  plus  rares. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  fonctionnels  sont  au  début  peu  pronon- 
cés ;  mais,  à  mesure  que  l'entozoaire  augmente  de  volume,  l'œil  ressent  une  gêne 
et  une  pesanteur  marquées.  La  vue  sertrouble  petit  à  petit,  soit  que  des  mouches 
fixes  ou  mobiles  apparaissent  dans  le  champ  visuel,  soit  qu'il  s'interpose  un 
nuage  ou  voile  épais  entre  l'œil  et  l'objet  que  l'on  veut  fixer.  Ce  nuage  se  dissipe 
quelquefois  pour  un  certain  temps,  et  réapparaît  ensuite  d'une  manière  assez 
brusque.  A  mesure  que  la  maladie  se  développe,  la  vision  centrale  se  trouble  et 
le  malade  a  de  la  peine  à  distinguer  les  objets  avec  l'œil  atteint. 

A  l'éclairage  ophthalmoscopique  direct,  on  constate  une  opacité  dans  le  corps 
vitré,  opacité  qui  s'avance  quelquefois  jusqu'à  la  face  postérieure  du  cristallin, 
au  point  qu'elle  peut  simuler  une  cataracte  polaire  postérieure. 

Cette  opacité  s'unit  avec  une  masse  blanchâtre  ou  blanc  bleuâtre,  d'une  forme 
ovoïde  ou  sphérique,  et  qui  se  déplace  légèrement  pendant  les  mouvements  de 
l'œil.  Les  contours  de  cette  vésicule  sont  chatoyants.  Dans  le  cas  décrit  par  de 
Graefe,  une  vésicule  bleuâtre  tout  à  fait  transparente  enveloppait  ce  corps.  Une 
partie  du  cysticerque  formait,  en  se  rétrécissant,  le  cou  et  la  tète,  qui  se  con- 
tractait et  se  dilatait  d'une  manière  très  visible. 

Dans  les  deux  cas  que  j'ai  observés,  l'un  avec  le  docteur  Desmarres,  et  l'autre 
avec  mon  ami  le  docteur  Cuignet,  il  n'y  avait  point  d'enveloppe  autour  de  l'ani" 
malcule;  mais,  dans  le  second,  nous  avons  constaté  un  grand  nombre  d'opacités 
disséminées  dans  le  corps  vitré,  ce  qui  du  reste  a  déjà  été  observé  par  d'autres 
auteurs. 

Le  cysticerque  ne  peut  rester  longtemps  dans  l'œil  sans  occasionner  des  sym- 
ptômes inflammatoires  du  côté  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Le  décollement 
partiel  ou  total  de  la  réthie  ou  une  irido-choroidite  sera  la  conséquence  de  la 
maladie. 

Oiag^uostic  différentiel.  —  Quand  le  cysticerque  est  mobile,  les  milieux  de 
l'œil  étant  restés  transparents,  il  suffira  de  constater  le  déplacement  de  la  vésicule 
avec  les  mouvements  de  la  tête  du  malade  pour  ne  pas  confondre  le  cysticerque 
avec  un  décollement  de  la  rétine,  mais  celte  confusion  est  plus  facile  lorsque 
l'animalcule  est  fixé  et  que  les  milieux  sont  troubles;  on  se  rappellera  alors  que 
le  décollement  survient  brusquement,  que  les  vaisseaux  sillonnent  toujours  sa 
surface,  et  que  ses  contours  ne  sont  point  réguliers  et  ressemblent  plutôt  à 
des  plis  qu'à  un  corps  sphéroïde  ou  ovoïde  ;  quand  on  trouve  en  outre  une 
partie  de  cette  masse  allongée  et  terminée  par  une  autre  petite  masse  arrondie, 
le  doute  ne  sera  plus  permis.  Il  s'agira  bien  là  d'un  cysticerque  du  corps  vitré 
ou  de  la  rétine. 

Traitement.  —  De  Graefe  et  Siebel  ont  pratiqué  l'extraction  des  cysticerques. 
Mais  c'est  Alfred  Graefe,  le  professeur  de  Halle,  qui  a  tracé  les  règles  de  l'ex- 
Iraction  de  ces  vers  en  1882.  Grâce  à  un  ophthalmoscope  spécial  il  en  précise 
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le  siège,  puis  il  procède  à  l'opération.  De  janvier  1877  à  août  188oil  a  pratiqué 
45  fois  cette  extraction  et  a  pu  obtenir  30  succès.  Les  insuccès  se  rapportent  sur- 
tout aux  cas  où  le  parasite  est  mobile  dans  le  corps  vitré;  circonstance  fàcheu^.. 
qui  ne  permet  pas  d'obtenir  des  données  certaines  sur  la  localisation  des  anim;jl- 
cules  et  sur  le  point  précis  de  l'incision.  Landsberg  avec  4  nouveaux  succès  h 
Leber  avec  13  opérations  nouvelles  sont  venus  confirmer  les  résultats  obtenu^ 
par  Alfred  Graefe. 

En  présence  de  ces  faits  et  de  la  certitude  des  désastres  inévitables  que  pro- 
duira la  présence  des  cysticerques  dans  le  corps  vitré,  l'indication  de  l'intr-i- 
ventionnenous  semble  pas  douteuse.  C'est  à  cette  indication  formelle  que  nous 
avons  obéi  dans  une  tentative  d'extraction  que  nous  avons  faite  en  1883.  Il  est 
toujours  temps,  en  cas  d'insuccès,  ou  de  tenter  de  détruire  le  ver  par  le  galvano- 
cautère,  ou  de  finir  par  Texentération  ou  l'énucléation. 

BiBi  lOGRAPHiE.  —  Corps  étrangers  :  Extraction  of  foreifin  Body  from  t/ie  vitreous 
chamber  {Ophthaltn.  Hosp.  Rep.,  n°  4,  1859,  p.  280).  —  Baillas,  Des  corps  étrangers  du 
corps  vitré,  thèses  de  Paris,  1865.  —  Hirschmann,  Luxatio  lentis  trawnatica  mit  eigen- 
thUmlicher  Bildung  von  Gefassen  in  den  Membranahijaloidea,  etc.  {Klinische  MonatsiL. 
IV,  1866,  p.  98).  —  Berlin,  Archiv  fur  Ophtlialmolog.,  Bd.  XIII,  Abth.  II,  p.  275.  —  Du 
Gourlay,  Sur  les  corps  étrangers  du  globe  de  FœH,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Alexaudcr. 
Gorjis  étranger  dans  le  corps  vitré,  extraction  avec  l'électro-aimant  [Centrenbl.  /'. 
augenh.,  nov.  1881).  —  Siméon  Snell,  Corps  étrangers  logés  profo?idénient  dans  l'o-il 
avec  conservation  de  la  vision  {Société  ophtli.  du  Royaume-Uni,  12  uov.  1885). 

Cysticerques  :  Albrecht  De  Graefe,  Fâlle  von  Cysticercus  im  I?i7ieren  des  Auges 
{Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  I,  Abth.  II,  1855,  p.  259;  Bd.  III,  Abth.  II,  p.  312;  Bd.  IV, 
Abth.  II,  p.  171;  et  Bd.  VII,  Abth.  I,  p.  48);  Notice  sur  le  cysticerque,  in  Clinique 
ophthabnologique.  édit.  française.  Paris,  1866,  p.  343.  —  Galezowski,  Annales  d'ocu 
listique,  1862.  — A.  Sichel,,  Note  sur  un  cas  de  cysticerque  cardiaque  intra-oculaire  {G' 
zette  hebdomadaire,  11  janvier  1872,  2).  —  Hirschberg,  Uber  Cysticercus  intraocu- 
laris  {Berliner  Klin.  Wochenschrift,  1872,  et  Archiv  f.  Ophthalm.,  1876).  —  Berger. 
Cysticercus  ivi  Auge  Kli)i.  Monastb.jlSlI.  —  Alf.  Graeîc,  Re7narques sur  les  opérations  de 
cysticerques  et  description  d'un  ophthalmoscope  localisateur  {Ar.  f.  ophth.,  1882).  — 
Sainclair,  Cysticerques  du  corps  vitré  {Bril.  med.  Journ.,  juillet  t883).  —  Commimi- 
cations  nouvelles  sur  V extraction  des  cysticerques,  bi'ochure  n°  6,  1885.  —  Galezowski. 
Cysticei'ques  sous-rétiniens  {Recueil  d'ophthal.,  avril  1883).  —  Landsberg,  Extraction  de 
cysticerques  sous-rétiniens  {Centralb.  f.  p.  Aug.,  mai  1885).  — VonDuyse,  Cysticerque 
du  corps  vitré  {Annales  d'oculist.,  1885,  p.  268).  —  Leber,  Z)e  l'extraction  des  cysticerques 
{Archiv  f.  Ophth.,  t.  XXXI,  188G). 

ARTICLE  VI 

DÉCOLLEMENT  DE  LA   MEMBRANE  HYALOIDIENNE  ET  MEMBRANES  ORGANISÉES. 

A.  Décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne.  —  Nous  ne  connaissons 
qu'un  très  petit  nombre  de  cas  de  décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne 
d'avec  la  rétine.  Iwanoff  est  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention  des  ophthalmo- 
logistes  sur  ce  sujet.  Les  observations  de  faits  de  ce  genre  qu'on  a  recueillies 
montrent  combien  peu  ils  sont  fréquents  ;  ils  sont  rares  surtout  sous  une  forme 
simple,  et  sans  désorganisations  notables  dans  d'autres  membranes  de  l'œil. 

Tous  les  cas  décrits  par  Iwanoff  se  rapportent  à  des  recherches  anatomiques 
post  mortem,  faites  sur  les  yeux  opérés  de  la  cataracte  avec  ou  sans  sortie  du 
corps  vitré  (1). 


(I)  Iwanoil",  Archiv  f.  Ophthalm.,  Hd.  XV,  Abth.  II,  1863,  p.  1. 
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Les  autres  exemples  ont  été  rencontrés  dans  des  yeux  énucléés  après  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  par  Mauthner,  par  Pagenstecher,  par  Becker  ;  quelque- 
fois il  a  été  rencontré  dans  les  yeux  myopes.  Une  foio  le  décollement  hyaloïdien 
est  survenu  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  de  la  projection  d'un  corps  étranger 
dans  l'œil,  comme  dans  le  premier  fait  observé  par  Iwanoif, 

PourtantKnapp  avait  signalé  un  cas  de  décollement  hyaloïdien  qu'il  a  pu  étu- 
dier avec  l'ophthalmoscope  et  vérifier  ensuite  par  la  nécropsie.  Ainsi,  chez  une 
malade  âgée  de  soixante  ans,  qui  avait  perdu  la  vue  de  l'œil  droit,  et  dont  le 
champ  visuel  était  sensiblement  rétréci,  il  a  pu  voir  à  l'ophthalmoscope  des 
membranes  bleuâtres,  ondulées  et  flottantes.  Après  avoir  pratiqué  l'énucléation 
de  l'œil,  on  constata  que  la  membrane  hyaloïdienne  était  détachée  en  entonnoir 
dans  toute  son  étendue,  pendant  que  la  rétine  et  la  choroïde  étaient  normales. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  des  plus  intéressants  du 
décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne,  et  qui  présente  une  certaine  analogie 
avec  le  fait  rapporté  par  Knapp.  On  apercevait  au  fond  de  l'œil  une  ombre  gri- 
sâtre à  bord  bien  tranché,  sans  décollement  rétinien,  et  le  champ  visuel  corres- 
pondant était  aboh. 

Il  résulte  de  tous  les  faits  rapportés  ci-dessus  que  :  soit  par  suite  d'une  perte 
considérable  de  l'humeur  vitrée,  soit  par  l'effet  de  choroïdiles  ou  de  cyclites 
antérieures,  soit  enfin  consécutivement  à  une  distension  excessive  du  globe  de 
l'œil  dans  la  myopie,  la  membrane  hyaloïdienne  se  décolle  dans  sa  région  pos- 
térieure, et  l'intervalle  laissé  entre  elle  et  la  rétine  se  remplit  d'un  liquide 
séreux. 

Gouvêa,  par  les  expériences  qu'il  a  faites  à  ce  sujet,  est  arrivé  à  démontrer: 
\  °  qu'à  la  suite  de  grandes  pertes  du  corps  vitré,  la  membrane  hyaloïde  se  décolle  ; 
2°  que  le  décollement  de  cette  membrane  est  suivi  du  décollement  de  la  rétine  ; 
3°  qu'un  décollement  de  la  choroïde  peut  se  produire  aussi  par  suite  de  l'imbibi- 
tion  des  couches  externes  de  la  choroïde. 

B.  Membranes  organisées.  —  Les  épanchements  de  sang  et  de  pus  en 
quantité  plus  ou  moins  grande  peuvent  donner  lieu  à  la  formation  de  membranes 
organisées  qui,  étant  en  communication  directe  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine 
et  de  la  choroïde,  se  vascularisent  elles-mêmes. 

Dans  ce  cas,  on  constate  à  l'ophthalmoscope  de  larges  flocons  blanchâtres 
simulant  souvent  un  décollement  de  la  rétine;  la  présence  de  phosphènes 
permet  seule  de  faire  un  diagnostic  différentiel. 

Les  faits  rapportés  par  Beck  et  Steliwag  von  Cariou  prouvent  que  ces  mem- 
branes se  vascularisent.  Des  exemples  plus  récents  de  vascularisation  du  corps 
vitré  ont  été  rapportés  par  Pagenstecher  et  Otto  Becker. 

BiBLioGHAPHiE.  —  DÉCOLLEMENT  DE  l'hyaloïde  :  Iwauofif,  Tvois  cùs  clc  décollement  de 
Vhyaloïdc  {Compte  rendu  du  Congrès  international  d'ophthalmologie,  Paris,  1867  p  l'M  )  • 
et  Beilruge  zur  AbWsung  des  Glaskôrpers  {Archiv  f.  Ophthalmolog.,  Bd  'xV,  ÀUh^II 
1869,  p.  1).  —  H.  de  Gouvêa,  Résultat  einiger  Versuche  tiber  die  Enstehunc/ der  Glas- 
kôrper-Abldsung  in  Folge  von  Glaskorperverlust  (Archiv  f.  Ophthalm   Bd  XV  \hth  T 
1869,  p.  244).  If;       •  >,  .luiii.i, 

Membranes  organisées  :  Beck,  Zeitsckrift  f.  Ophlhalm..  Bd  IV,  p.  98.  -  Stcllwaff  von 
Cariou,  Die  Ophthalmologie,  Bd  I,  p.  698.  —  Pageustechcr,  Archiv  f.  Ophthalm   Bd  VII 
Abth.  II,  p.  92.  —  Otto  Becker,  Berichl  ûber  die  Augenklinik  der  Wiener  Vniversitat 
Wieu,  1867,  p.  106.  —  Alquicr,  Du  décollement  hyaloïdien.  Paris,  1878  —  Dimnicr" 
Diagnostic  du  décollement  du  corps  vitré  {Klin.  monalsb.  f.  Augenheilk    août  1881)' 
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ARTICLE  VII 

PERSISTANCE    CONGÉNITALE  DES  VAISSEAUX  HYALOÏUIE.NS. 

Le  corps  vitré  est  traversé,  comme  on  sait,  pendant  la  vie  fœtale,  par  un 
cordon  vasculaire  se  rendant  à  la  fossette  hyaloidienne  et  à  la  cristalloïde  pos- 
térieure. Il  se  compose  de  l'artère  et  de  veines  qui  proviennent  de  l'artère  cen- 
trale, de  la  rétine,  de  môme  que  la  veine  aboutit  dans  la  veine  centrale,  au 
centre  de  la  papille.  Ces  vaisseaux  disparaissent  vers  la  fln  de  la  vie  fœtale;  ils 
s'oblitèrent  successivement,  d'abord  dans  la  cristalloïde  antérieure,  puis  dans 
la  postérieure,  et,  en  dernier  lieu,  le  corps  vitré. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  ces  vaisseaux  ne  s'oblitèrentqu'incomplètement, 
et  l'on  trouve  alors  dans  l'intérieur  du  corps  vitré  un  paquet  de  vaisseaux  at- 
taché à  la  papille  et  qui  flotte  dans  l'intérieur  de  cette  humeur. 

Meissner  a  été  le  premier  qui  a  rencontré,  dans  ses  recherches  anatomo-pa- 
thologiques,  la  persistance  de  l'artère  hyaloidienne.  Après  lui,  Sàmich  a  reconnu 
la  même  anomalie  avec  l'ophthalnioscope  dans  un  œil  hypermétrope.  Zehender\ 
Toussaint  et  Mooren  rapportèrent  des  faits  analogues,  et  où  l'on  pouvait  déjà 
apercevoir  les  mouvements  oscillatoires. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  des  plus  intéressants,  un 
cordon  vasculaire  hyaloïdien  persistant  dans  les  deux  yeux,  attaché  aux  deux 
papilles,  et  faisant  saillie  dans  le  corps  vitré  sur  une  étendue  de  1  centimètre  et 
demi,  mais  n'aboutissant  point  au  cristallin.  La  malade  conserva  toujours  vnv- 
vue  parfaite,  et  ne  vint  me  consulter  qu'à  l'âge  de  cinquante  ans,  époque  oii  des 
épanchements  de  sang  se  sont  produits  dans  le  corps  vitré  de  l'œil  droit. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres  ;  elle  nous  montre  d'abord 
que  ces  vaisseaux  peuvent  rester  pendant  toute  la  vie  sans  gêner  la  vision.  Un 
autre  fait  non  moins  caractéristique  est  la  composition  du  cordon  d'une  artère 
et  d'une  veine  enveloppés  dans  une  membrane  blanchâtre.  Ces  vaisseaux  sont 
susceptibles  de  se  rompre,  et  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies. 

Depuis  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  nouveaux  cas  de  cette  intéressante 

et  rare  anomalie,  dont  on  connaît  à 
peine  26  exemples  dans  la  science. 

Les  2  figures  292  et  293  représen- 
tent la  première  (flg.  292)  le  fond  d'^ 
l'œil  d'un  malade  de  74  ans,  venu  me 


Fig.  292.  —  Persistance  de  l'artère 
liyaloïdc. 


Fig.  293.  —  Cataracte  polaire  postérieure  for- 
mée par  l'attache  du  vaisseau  hj'aloïdien. 


consulter  le  9  septembre  1876.  Un  gros  cordon  blanchâtre  (en  o)  se  détache  d'un 
des  vaisseaux  de  la  papille  et  se  porte  dans  le  corps  vitré  ;  la  seconde  (fig.  293) 
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montre  une  cataracte  polaire  postérieure  formée  par  l'attache  au  cristallin  du 
vaisseau  hyaloïdien.  Le  jeune  homme  qui  était  porteur  de  cette  affection  et  que 
j'ai  eu  l'occasion  de  montrera  mon  excellent  confrère,  le  docteur  Perthille  (jan- 
vier 1882),  était  hypermétrope,  et  l'œil  malade  avait  une  acuité  de  2/5. 

Cette  anomalie  est  difficile  à  reconnaître.  Dans  le  cas  récent  du  professeur 
Panas,  le  diagnostic  gliome  devait  être  fatalement  porté. 

Bibliographie.  —  Meissner,  Zeitschrift  fur  pral.  Medicin,  1857,  p.  562.  —  Sâmisc 
\x\iù.ZGh&udiQY,KlinischeMonatsblattei\  1863,  p.  258.—  Toussaint,  KUnisclie  Monatsbl., 
1863,  p.  349.  —  Galézowski,  Recueil  cVophthalmologie,  juillet  1874.  —  Carreras  Arago, 
Rivista  de  ciencias  med.,  1881,  p.  205.  —  Galezowski,  Persistance  des  vaisseaux 
hyaloïdiens  [Recueil  d'ophth.,  1882,  p.  130).  —  Vassaux,  Persistance  de  l'artère  hyaloï- 
dienne  et  de  la  membrane  pupillaire  ayant  simuléun  néoplasme  [Arch.  d'oph.,  1883).  — 
Remak,  Trois  cas  rares  d'artères  hyaloïdes  persistantes  [Centrenbl.  f.  p.  Augenheilk., 
1886).  —Picqué,  Thèse  d'agrégation  de  Paris,  1886.  —  Debierre,  Congrès  d' oph thaï.,  1SS6. 


ARTICLE  VIII 

OSSIFICATION  ET  TUBERCULES  DU  CORPS  VITRÉ. 

La  possibilité  de  l'ossification  du  corps  vitré  a  été  niée.  Wittich  en  avait  cité 
une  observation;  un  autre  cas,  dont  l'examen  histologique  a  été  fait  par  Poucet 
de  Cluny,  est  venu  mettre  l'existence  de  cette  lésion  hors  de  doute. 

Le  même  chirurgien  a  publié  aussi  une  observation  de  tubercules  du  corps 
vitré.  Le  cas  de  Deutschmann  et  le  travail  du  docteur  Hansell  démontrent  que 
l'humeur  vitrée  peut  devenir,  comme  les  autres  parties  de  l'œil,  le  siège  du  déve- 
loppement des  bacilles  de  la  tuberculose. 

Notons  enfin  qu'on  connaît  aujourd'hui  trois  cas  de  présence,  dans  le  corps 
vitré,  de  molécules  d'air  toujours  introduites  à  la  suite  de  corps  étrangers  ayant 
pénétré  dans  le  globe  oculaire. 

Bibliographie.  —  Giacchio,  Sopra  ail  ossificazione  deir  interno  humor  vitreo  [Bulletin 
de  la  Soc.méd.  de  Bologne,  1879).  — Deutschmann,  Veber  gen.  Glas  Korper  tuberculose, 
Henle's  Jubel  Schrif't.,  1882.  —  Poucet,  Tuberculose  de  l'iris  et  du  corps  vitré  [Progrès 
méd.,  1882,  p,  467).  —  Haeusell,  Tuberculose  du  corps  vitré  [Bulletin  de  la  clinique  des 
Quinze-Vingts,  mars  1885). 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Anatomie.  -  Une  des  parties  les  plus  importantes  du  fond  de  l'œil  que  l'on 
examine  avec  l'oplithalmoscope  est  le  point  d'émergence  du  nerf  optique  appelé 
pajnlle.  * 

C'est  par  l'intermédiaire  de  ce  nerf  que  l'œil  se  trouve  eu  communication  avec  le 
cerveau  et  notamment  avec  les  nerfs  optiques. 

Pour  bien  comprendre  le  rôle  physiologique  du  nerf  optique,  il  faut  l'étudier  dans 
ses  rapports  avec  les  centres  visuels.  Nous  croyons  donc  utile  de  décrire  d'abord 
l'origine  de  ces  nerfs  et  leurs  rapports  avec  d'autres  parties  du  cerveau,  puis  nous 
étudierons  la  structure  intime  de  la  papille  et  du  nerf  optique. 

A.  Origines  des  nerfs  optiques.  —  Ces  nerfs  tirent  leur  origine  des  tubercules 
quadrijumeaux  nales  et  testes  (fig.  294,  f  g),  qui  constituent,  d'après  les  recherches 
de  Magendie,  Longet  et  d'autres  physiologistes,  le  centre  principal  de  la  fonction 
visuelle.  De  chaque  tubercule  postérieur  se  détache  une  petite  bandelette  médullaire, 
qui  passe  au  devant  du  faisceau  triangulaire  latéral  de  l'isthme  pour  aboutir  en  avant 
au  corps  genouillé  interne.  En  avant  et  en  dehors  existe  un  autre  prolongement  qui  se 
rend  directement  au  corps  genouillé  externe. 

Le  corps  genouillé  interne  est  moins  volumineux  que  l'externe,  mais  il  est  plus 
saillant.  L'externe  forme  une  éminence  oblongue,  qui  contourne  l'extrémité  posté- 
rieure et  inférieure  de  la  couche  optique. 

Des  corps  genouillés  partent  deux  racines  blanches,  externe  (e)  (fig.  294)  et  interne 
(d),  se  réunissant  en  une  bandelette  qui  porte  le  nom  de  bandelette  optique.  Cette 
dernière  contourne  la  face  inférieure  des  pédoncules  cérébraux,  passe  près  du  bord 
interne  de  la  grande  fente  de  Bichat,  pour  se  porter  vers  la  base  du  cerveau.  Dans 
ce  trajet  elle  s'arrondit,  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  où  elle  se  rencontre  avec 
la  bandelette  du  côté  opposé  pour  y  former  un  large  carré,  appelé  chiasma  des  nerfs 
optiques  (c). 

En  soulevant  le  chiasma  et  en  le  portant  un  peu  en  arrière,  on  aperçoit  une  lamelle 
grise  triangulaire  dont  le  point  de  départ  est  l'espace  compris  entre'  les  pédoncules 
des  corps  calleux  ;  de  là  elle  se  dirige  vers  le  bord  inférieur  du  chiasma  et  constitue 
la  racine  grise  des  nerfs  optiques. 

Du  bord  antérieur  du  chiasma  se  détachent  deux  cordons  arrondis  qui  sont  les 
nerfs  optiques;  ils  se  portent  en  avant,  franchissent  des  trous  optiques,  et,  après 
avoir  parcouru  une  partie  de  la  cavité  orbitaire,  ils  gagnent  chacun  le  globe  de  l'œil, 
traversent  la  sclérotique  dans  le  segment  postérieur  et  interne  et  arrivent  là  à  la 
surface  de  la  rétine  pour  y  constituer  la  papille. 

Dans  ce  long  trajet  intra-crànien,  les  organes  centraux  optiques  sont  en  rapport 
avec  les  organes  suivants  : 

1°  Les  tubercules  quadrijumeaux  :  avec  la  glande  pinéale  au  moyen  de  quatre  fais- 
ceaux blancs;  avec  la  valvule  de  Vieusscns,  à  l'aide  de  son  frein;  avec  le  cervelet, 
à  l'aide  des  pédoncules  supérieurs  du  cervelet  {processus  cerebelli  ad  testes);  avec  la 
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moelle  allongée,  au  moyen  des  faisceaux  antéi'o-latéraux  du  bulbe,  ou  du  ruban  de 
Reil  qui,  en  s'incurvant  au-dessous  des  tubercules,  forme  là  une  sorte  de  commissure. 

2°  Les  corps  genouillés  :  par  leur  surface  libre  avec  la  cavité  des  ventricules  laté- 
raux, tandis  que  par  l'autre  surface  ils  se  confondent  avec  la  face  inférieure  et  posté- 
rieure de  la  couche  optique. 

3°  Les  bandelettes  optiques  :  avec  les  pédoncules  cérébraux  en  haut  et  en  dedans; 
en  bas  et  en  dehors  elles  sont  libres  et  correspondent  aux  circonvolutions  de  la  partie 
interne  des  lobes  moyens.  Plus  en  avant,  elles  se  trouvent  en  contact  avec  la  mem- 
brane perforée  et  en  dernier  lieu  avec  l'os  sphénoïde. 


Fig.  294.  —  Origines  deâ  fibres  optiques  et  leur  entre-croisement  dans  le  chiasma  (*). 

Les  recherches  de  Gratiolet  (I)  tendent  cà  démontrer 'que  les  fibres  nerveuses,  éma- 
nant d'une  des  racines  du  nerf  optique  qui  contourne  la  couche  optique,  s'épanouis- 
sent en  éventail  dans  toute  la  longueur  du  bord  supérieur  de  l'hémisphère,  depuis 
l'extrémité  supérieure  du  lobe  occipital  jusqu'au  sommet  du  lobe  pariétal.  Rien  n'a 
confirmé  cotte  assertion. 

Depuis,  les  recherches  de  Meynert  et  de  Huguenin,  quoique  contradictoires  sur 
divers  points,  semblent  établir  que  les  nerfs  optiques  ont  des  relations  avec  l'écorce 
du  lobe  occipital,  par  l'intermédiaire  des  fibres  qui,  parties  du  corps  genouillé  in- 
terne, viennent  prendre  part  à  la  portion  postérieure  de  la  couronne  rayonnante. 

40  Le  chiasma  est  eu  rapport,  eu  haut,  avec  la  membrane  qui  forme  le  plancher  anté- 

(l)  Gratiolet,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1854,  p.  276. 

(*)  a,  a,  c,  fibres  nerveuses  externes  qui  se  rendent  directement  d'un  hémisphère  à  la  moitié  externe 
de  la  rétine  de  1  œil  correspondant;  6,  b,  fibres  nerveuses  internes  s'entre-croisant  dans  le  chiasma  et  se 
rendan  ta  la  moitié  interne  de  la  rétine  de  l'œil  opposé  et  f,  tubercules  quadrijumeaux  ;  rf,  c,  corps 
genouil  es.  -  ,  noyau  du  tubercule  supérieur,  rond,  gris  rougeatre  ;  2,  noyau  du  tubercule  antérieur; 
3  subs  ance  blanche  qui  sépare  les  deux  noyaux  ;  4,  partie  grise  servant  de  communication  entre  le 
tubercule  du  coté  oppose.  -  artère  optique  antérieure  provenant  de  la  cérébrale  movenne  i  ■  m 
artères  optiques  moyennes,  ou  genouillées,  provenant  du  plexus  choroïdien.  (Galezowski  )  '    '  ' 
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rieur  du  troisième  ventricule,  et  en  arrière  avec  le  tuber  cinereuui.  Eu  bas,  il  repr,. 
sur  laglaudc  pitnitaire  et  la  selle  lurcique. 

Les  nerfs  optiques  proviennent  directement  de  deux  angles  antérieurs  du  chiasma 
franchissant  les  trous  optiques,  et,  après  avoir  parcouru  une  partie  de  la  cavitr^ 
orbitaire,  ils  pénètrent  dans  le  globe  de  l'œil,  à  sa  partie  postérieure,  à  0n>,003  en  d- 
dans  et  O^jOOl  au-dessous  de  l'axe  visuel. 

Dans  ce  trajet  intra-crànien,  il  est  en  rapport,  par  son  bord  externe,  avec  la  caj  o- 
tide  interne;  puis  il  passe  par  le  trou  optique  et  la  gaine  fibreuse,  formée  par  l.  - 
insertions  postérieures  des  muscles  droits.  Dans  la  cavité  orbitaire,  il  se  trouv 
placé  au-dessus  de  l'artère  ophthalmique,  qui  passe  avec  lui  par  le  môme  tr.ju 
optique  et  la  croise  ensuite  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Plus  loin,  il  c-i 
entouré-des  artères  et  des  nerfs  ciliaires,  et  se  trouve  enveloppé  par  le  tissu  cellule- 
graisseux. 

Gaines  des  nerfs  optiques.  —  Les  bandelettes  et  le  chiasma,  de  même  que  les  nerl^ 
optiques,  sont  enveloppés  de  la  membrane  vasculaire  appelée  pie-mère,  qui  ^ 
prolonge  sans  interruption  jusqu'au  globe  de  l'œil,  constituant  ainsi  la  gaine  interne 
du  nerf  optique  (fig.  295,  B). 

A  la  base  du  cerveau  et  dans  la  partie  antérieure,  l'arachnoïde  recouvre  la  face 
inférieure  des  nerfs  optiques  et  du  chiasma,  mais  elle  ne  dépasse  pas  le  trou  optique 
et  ne  prend  pas  part  à  la  formation  des  gaines  du  nerf  optique. 

La  gaine  externe  ou  fibreuse,  que  les  allemands  appellent  gaine  durale,  en  raison 
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Fig.  -295.  —  Coupe  transversale  du  nerf  optique,  d'après  Ritter  (*). 

de  sa  continuité  avec  la  dure-mère,  est  mobile  autour  du  nerf  optique,  grâce  à 
tissu  cellulaire  lâche  et  délié,  qui  doit  être  considéré  comme  la  continuation  du  tiss 
cellulaire  sous-arachnoïdieu . 

La  gaine  fibreuse  ou  externe  est  composée  de  faisceaux  longitudinaux  externes  e 
de  faisceaux  circulaires  internes,  lesquels  cessent  à  6  millimètres  eu  arrière  du  bulbe. 
Dans  cette  dernière  portion,  les  faisceaux  extemies  se  dissocient  peu  à  peu  en  troi? 

(*)  A,  gaine  externe;  B,  gaine  interne;  C,  tissu  celluleux  lâche  interposé  entre  les  deux  gaine?; 
I),  vaisseaux  sanguins  du  nerf;  E,  vaisseaux  centraux;  F,  vaisseaux  les  plus  étroits  du  nerf;  G,  vaisseau 
delà  gaine  externe.  —  Grossissement,  10  diamètres. 
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plans  :  les  plus  externes,  se  réfléchissant  les  premiers  eu  dehors,  forment  la  couche 
superficielle  de  la  sclérotique;  les  moyens,  réfléchis  ensuite,  en  forment  la  couche 
iuterne;  enfin  les  plus  internes  réfléchis  en  de  dans  constituent,  en  s'associant  à  des 
fibres  propres  de  la  sclérotique,  une  sorte  de  crible  au  niveau  duquel  se  tamisent 
les  fibres  nerveuses. 

La  gaîue  interne  est  moins  épaisse  et  moins  dense  que  l'externe  ;  elle  donne  des 
prolongements  ou  cloisons  multiples  dans  l'intérieiu-  du  nerf  optique,  et  constitue 
des  canaux  longitudinaux  dans  lesquels  sont  logées  des  fibres  optiques,  réunies 
ordinairement  en  faisceaux.  La  figure  297  représente,  d'après  Ritter,  la  section  du 
nerf  optique  pratiquée  à  6  millimètres  de  la  papille,  à  un  grossissement  de  10  diamè- 
tres. En  se  rapprochant  du  trou  sclérotical,  le  nerf  optique  se  rétrécit  sensiblement 
et  subit  une  sorte  d'étranglement  avant  de  s'engager  dans  le  globe  de  l'œil. 
^  L'espace  qui  sépare  les  deux  gaines  l'une  de  l'autre  est  formé,  nous  l'avons  dit,  de 
tissu  cellulaire  lâche,  mêlé  de  fibres  élastiques.  Ces  travées  faciles  à  déchirer  sont 
revêtues  d'endothélium,  et  l'histologie  s'accorde  avec  la  physiologie  pour  y  voir  un 
de  ces  espaces  séreux,  ou  bourses  incomplètes,  dont  le  rôle  est  certainement  capital 
au  pomt  de  vue  de  la  circulation  lymphatique.  Schwalbe  la  appelé  l'espace  inter- 
vagiual. 

Lame  criblée.  -  Le  trou  sclérotical  que  franchit  le  nerf  optique  est  aussi  traversé 
par  des  fibres  scléroticales  abondantes  se  croisant  dans  tous  les  sens  et  formant  une 
sorte  de  membrane  criblée.  Cette  disposition  était  évidemment  nécessaire  pour  donner 
au  nerf  optique  une  grande  force  de  résistance  à  la  pression  intra-oculaire. 

Le  nerf  optique  ne  peut  donc  pas  franchir  le  trou  optique  en  masse,  mais  chaque 
fibre  ou  paquet  de  fibres  isolées  passe  par  une  ouverture  séparée  de  la  lame  criblée 
La  même  chose  a  lieu  pour  les  vaisseaux  qui  ont  des  loges  et  des  ouvertures  spéciales 
dans  cette  même  lamelle. 

Les  fibres  nerveuses  se  transforment  précisément  au  moment  où  elles  vont  frau- 
cmr  la  lame  criblée  ;  jusque-là  elles  étaient  enveloppées  de  myéline  et  soutenues  par 
de  la  névroghe  ;  mais  elles  n'avaient  point  de  gaines  de  Schwann.  A  partir  de  la 
lame  criblée,  elles  se  dépouillent  de  myéline. 

En  s'épanouissant  dans  la  papille  elles  se  portent,  les  plus  externes  autour  de  la 
papille  elle-même,  et  les  plus  centrales,  au  contraire,  s'étendent  par  le  trajet  le  plus 
long  vers  le  segment  antérieur  de  l'œil,  aux  limites  de  la  rétine  sensible  ^ 

vascularisation  des  organes  centraux  visuels  et  des  nerfs  optiques.  -  Les  organes 
le?  r'  ""f        ''''  ^-^-^--e^;      reçoivent,  comme  nous  les  avons  dfcd 
'  1^"^  ^ont  spécialement  destinées  (.).  Les  recherche 

d  Attutt  (de  Londres)  (2)  ont  complètement  confirmé  ma  manière  de  voir  et  e  n  es 
que  dans  quelques  cas  qu'il  a  vu  une  disposition  différente.  Ces  parHes  Icoiven 
leur  nutrition  des  vaisseaux  suivants  :  icçoivent 

10  Une  branche  artérielle  entre  dans  le  bord  postérieur  des  testes  et  se  distribue 
dans  ce  dernier  ;  c'est  ïartère  des  testes  ou  optique  postérieure. 

2°  Quatre  vaisseaux  assez  volumineux  s'engagent  dans  la  hanrlplatf^  +• 
niveau  du  bord  p„.K,,e„r  des  pédoncules  clrébJux  erl  lflr  j    '  DeTx'rr 
vaisseaux  soiil  des  artères,  et  nous  les  désignons  sous  le  nom  d  1  , 
».o,e„n,,„u  ,e„o„,7te.  Elles  proviennent  du  "plexus  ehoriMleu 
move„ue°r,l  """""/"'r  volumineuse  (  (Bg.   (294),  provenant  delà  cérébrale 

40  Quelques  rameaux  filiformes  vont  de  la  pie-mère  au  chiasma 
0  L  artère  centrale  de  la  rétine  est  une  bra^nche  dire^Hère  .phthalmique 

^es  altérations  du  nerf  optiq.e,  etc.' 
(2)  Albutt,  Med.  Tbnesand  Gazette,  9  mai  18G8,  p.  49G. 
OALEZowsKi,  30  édit. 
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quelquefois  elle  provient  de  la  ciliairc  postérieure  externe.  Elle  pénètre  dans  le  nei  I 
optique  à  un  centimètre  de  la  sclérotique,  et  chemine  dans  son  épaisseur  au  voisinagr 
de  la  veine  centrale  dans  une  gaine  spéciale.  Après  avoir  franchi  le  trou  spécial  de  la 
lame  criblée,  elle  se  divise  au  moment  d'arriver  à  la  surface  de  la  papille  eu  deux 
branches,  une  supérieure  et  l'autre  inférieure;  de  là  elle  se  répand  sur  la  rétine  cl 
sert  à  sa  nutrition. 

6°  Les  vaisseaux  capillaires  ou  nourriciers  du  nerf  optique  et  de  la  pupille.  —  Ils 
sont  très  nombreux  et  donnent  la  coloration  rosée  à  la  papille.  Les  expériences  que 
nous  avons  établies  avec  le  docteur  B.  Anger  (I)  nous  ont  permis  de  démontrer  que 
la  nutrition  du  nerf  optique  est  presque  complètement  indépendante  de  celle  des 
vaisseaux  rétiniens:  elle  dépend  des  vaisseaux  cérébraux  et  non  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine.  Longtemps  on  a  cru  à  tort  qu'ils  provenaient  de  l'artère  centrale.  Actuel- 
lement môme,  Lcber  a  accepté  cette  même  opinion  erronée  et  déclare  que  cela  résulte 
de  ses  recherches  microscopiques. 

Rien  n'est  plus  hypothétique  que  son  opinion,  et  le  microscope  ne  peut  rien  lui 
enseigner  sur  l'origine  de  ces  capillaires.  Tout  au  contraire,  les  observations  patho- 
logiques nous  donnent  parfaitement  raison.  Ainsi  l'atrophie  des  vaisseaux  rétiniens 
dans  la  rétinite  pigmentaire  n'empêche  pas  la  papille  de  conserver  sa  teinte  rouge  qui 
provient  des  vaisseaux  méningés.  Dans  une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
où  toutes  les  branches  sont  abolies,  une  partie  de  la  perception  lumineuse  reste,  et 
elle  est  due  aux  vaisseaux  qui  viennent  des  méninges  à  la  papille  et  se  répandent 
dans  la  partie  voisine  de  la  rétine. 

B.  Structure  intime.  —  La  structure  des  tubercules  quadrijumeaux  est  très  complexe, 
ils  sont  couverts  par  la  substance  blanche,  la  masse  interne  est  grisâtre.  Dans  le  tu- 
bercule postérieur,  j'ai  pu  constater  (2)  un  vrai  noyau  rond  (fig.  294, 1)  gris-rougeâtre. 


Fig.  296.  —  Coupe  horizontale  du  chiasma, 
près  de  la  surface  inférieure. 


Fig.  297.  —  Coupe  du  chiasma,  vers 
le  milieu  de  son  épaisseur. 


Le  noyau  du  tubercule  antérieur  est  moins  accusé,  il  est  oblong  (fig.  294,  2),  les 
deux  noyaux  sont  séparés  par  une  substance  blanche. 

Les  corps  genouillés  sont  constitués  aussi  à  l'intérieur  par  une  substance  grise, 
leur  enveloppe  est  au  contraire  blanchâtre. 

Les  bandelettes  optiques  sont  composées  des  fibres  nerveuses.  Arrivées  au  chiasma 
les  fibres  les  plus  internes  (fig.  29i,  d)  s'entre-croisent  comme  l'avait  démontré  pour 

(1)  B.  Anger,  Nouveaux  éléments  d'anatomie  chirurgicale.  Paris,  18G9,  p.  343. 

(2)  Galezowski,  Sur  les  allérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales. 
Paris,  1866,  p.  31. 
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la  première  fois  Wollastou,  et  se  rendent  à  l'œil  du  côté  opposé,  tandis  que  les 
fibres  les  plus  externes  {c,  e)  ne  s'entre-croisent  pas,  et  se  rendent  à  l'œil  corres- 
pondant. 

Biesiadecki  (1)  a  fait  des  recherches  des  plus  remarquables  sur  la  structure  du 
chiasma  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  chez  certains  animaux  toutes  les  fibres 
des  deux  nerfs  optiques  s'entre-croisent  et  passent  de  l'hémisphère  droit  à  l'œil  gau- 
che et  de  l'hémisphère  gauche  à  l'œil  droit.  La  figure  295  représente  une  coupe  hori- 
zontale faite  dans  la  couche  inférieure  du  chiasma  de  Bideo  vulgaris.  Les  fibres  s'y 
croisent  sous  forme  de  bandes  rubanées.  La  figure  296  présente  la  coupe  horizontale 
à  peu  près  vers  le  milieu  de  l'épaisseur  du  chiasma,  près  de  son  bord  inférieur, 
derrière  lequel  on  aperçoit  la  section  du  troisième  ventricule. 

Cette  disposition,  qui  est  ici  si  bien  démontrée  chez  quelques  autres  animaux,  ne 
nous  paraît  pas  être  la  même  chez  l'homme,  et  nous  maintiendrons  jusqu'à  nouvelle 
preuve  l'opinion  de  Wollaston. 

C'est  Hannover  (2)  qui  fit  en  1852  la  démonstration  anatomique  de  cette  hypothèse 
de  la  semi-décussation.  Rappelons  qu'il  admit  : 

1°  L'entre-croisement  partiel  par  un  faisceau  volumineux  qui  porte  le  nom  de 
commissura  cruciata. 

20  Un  faisceau  direct,  externe,  double,  allant  de  chaque  couche  optique  à  l'œil 
correspondant,  et  qu'il  appelle  le  fasciculiis  dexter  et  sinister. 

^  3"  La  com7nissura  arcuata  cmterior,  ou  faisceau  reliant  les  deux  rétines  l'une  à 
l'autre,  sans  dépasser  le  chiasma,  dont  il  forme  le  bord  antérieur. 

40  La  convnissura  arcuata posterior,  qui  unit  d'une  façon  analogue  les  deux  couches 
optiques,  sans  envoyer  aucune  fibre  vers  les  yeux. 
50  La  co7nmissura  ansata  qui  n'est  en  réalité  qu'un  tissu  conjonctif  formant  gaine 

clU  01113,31110,. 

Outre  cette  dernière  espèce  de  fibre  dont  la  nature  est  aujourd'hui  déterminée,  il 
faut  bien  dire  que  Ion  a  fort  contesté  la  commissura  ante^nor.  Plusieurs  auteurs  ne 
ont  pas  rencontrée  et  Nicati  (3)  en  explique  l'illusion  par  la  courbe  arrondie  que 
font  les- deux  faisceaux  optiques  en  s'abordant  très  obliquement.  Pourtant  il  existe 
dans  la  science  des  observations  très  démonstratives,  comme  celle  que  Nélaton 
communiqua  en  1833  à  la  Société  anatomique.  ^^eiaton 

En  somme,  malgré  les  travaux  de  Biesadecki,  de  Michel,  de  Brown-Séqnard  la 
p  upar  des  auteurs  admettent  encore  la  semi-décussation.  Elle  explique  la  gSli  J 
d  fai  s  d^hemiopie.  Quant  aux  amblyopies  croisées  et  aux  héml>pls  unîlatl  aT  s 
elle  s  expliquent,  comme  l'a  montré  Charcot  (4),  par  ce  fait  que  l'Ltre-croisemen; 
partiel  au  chiasma  s'achève  au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux  A  ces  tu^er 
cules  en  etîet  arrivent  des  fibres  internes,  qui  viennent  d  lTr  «ne  opposée  ei 
8'entre.croisent  sur  la  ligne  médiane.  opposée  et 

Physioloffie.  -  Le  nerf  optique  est  le  nerf  exclusif  de  la  vision  et  nul  autrp  no 
peut  le  remplacer  dans  ses  fonctions,  c'est  au  moyen  de  ce  nerf  miP  il 
lumineuses  de  la  rétine  se  transme'ttent  au  cenle  nerveux  visTe 
Magendie  ont  démontré  que  le  nerf  optique  est  complètement  in  ensible  auxl  t 
tions  mecamques.  Lorsqu'on  le  coupe,  comme,  par  exemple  dan^  i  î!  TV  T 

(2)  Hannover,  Ueber  den  Bau  de,  Chin.Tr     l-         '  ^ri^^^^'  P-  ^6  • 

(3)  Nicati,  Arch.  de  phy^ioZ^mT^^^^  ^"^'^  ^''^''^^ 

(4)  Charcot,  m  Rendu,  Des  anesthésies  spontanées,  thèse  d'agr.  1875. 
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la  rétine  qui  forme  uu  punctum  cœcuin  dans  le  champ  visuel,  c'est  la  papille  du 
nerf  optique. 

11  parait  aujourd'hui  démontré  que  les  tubercules  quadrijunieaux  et  les  couches 
optiques  sont  les  centres  réflexes.  Les  premiers  auraient  sous  leur  dépendance  les 
réflexes  visuels  d'ordre  supérieur,  c'est-à-dire  les  réactions  pupillaires,  les  déplace- 
ments du  regard  ;  les  secondes  seraient  le  siège  des  réflexes  moins  importants  :  cli- 
gnotement, mouvements  de  la  face  et  de  tout  le  corps. 

Quant  aux  centres  optiques  psychiques,  de  nombreuses  observations  semblent 
établir  que  c'est  dans  l'écorce  des  lobes  occipitaux  qu'il  faut  les  chercher.  Munk 
1877),  Ferricr  (187G),  Dalton  (1881)  localisent  ce  centre  dans  le  gyrus  angulaire. 
Luciani  et  Tamburini  (1879)  observèrent  des  troubles  visuels  après  l'ablation  de  petites 
portions  de  l'écorce  de  la  deuxième  circonvolution  occipitale. 

La  pathologie  a  confirmé  les  données  de  la  physiologie.  Dans  ses  dernières  recher- 
ches von  Monakow  (1)  tire  les  conclusions  suivantes  : 

«  Les  fibres  optiques  réunies  forment  dans  la  substance  blanche  de  la  portion 
occipitale  du  cerveau  un  faisceau  homogène  qui  passe  le  long  des  fibres  du  corps 
calleux  ou  du  tapetum  et  se  termine  dans  l'écorce  des  circonvolutions  occipitales, 
plus  spécialement  dans  celles  du  coin,  du  lobule  lingual  et  de  la  circonvolution 
descendante.  » 

Enfin  Seguin  (2),  de  New-York,  par  l'examen  de  45  observations  d'hémianopsie 
corticale,  localise  aussi  le  centre  psycho-optique  dans  le  coin,  c'est-à-dire  dans  ce  lobe 
triangulaire  situé  à  la  pai'tie  postérieure  de  la  face  interne  de  l'hémisphère  limité 
par  les  scissures  calcarine  et  occipitale  externe. 


CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION  DU  NERF  OPTIQUE  ET  DE  SA  PAPILLE. 

L'étude  des  affections  du  nerf  optique  présente  des  difficultés  considérables, 
qui  se  traduisent  surtout  parles  embarras  qu'on  rencontre  dans  le  diagnostic 
de  ses  différentes  affections.  La  disposition  anormale  des  vaisseaux  et  la  colora- 
tion variée  des  papilles  chez  les  individus  peut  faire  penser  à  une  maladie  là  où 
l'œil  et  la  vue  sont  sains.  D'autre  part,  on  rencontre  fréquemment  des  troubles 
visuels  très  prononcés  sans  que  pourtant  l'ophthalmoscope  fournisse  les  signes 
caractéristiques  de  l'affection. 

Comment  faire  alors  le  diagnostic  à  l'aide  de  l'ophtlialmoscope  seul,  si  les 
signes  qu'il  fournit  sont  négatifs?  Quelle  méthode  doit-on  suivre  pour  ne  pas 
confondre  une  anomalie  ou  un  défaut  de  réfraction  avec  un  état  pathologique? 

Pour  échapper  à  toutes  ces  difficultés,  il  ne  faut  point  se  contenter  de  Texamea 
ophthalmoscopique  seul,  mais  on  doit  aussi  examiner  l'individu  au  point  de  vue 
de  l'acuité  de  la  vision,  du  champ  visuel,  de  la  faculté  chromatique  et  d'autres 
phénomènes  subjectifs.  Voici  l'ordre  dans  lequel  cette  investigation  doit  être 
pratiquée  : 

A.  Examen  ophthalmoscopique.  — Pour  trouver  plus  facilement  la  papille 
du  nerf  optique,  on  doit  se  conformer  aux  indications  suivantes  : 

10  On  fait  regarder  le  malade  au  loin,  mais  en  même  temps  à  20  degrés  en 
dedans  et  en  haut  de  telle  sorte  que,  pour  trouver  la  papille  de  l'œil  gauche,  le 

(1)  Monakow,  WestphaVs  Archiv  f.  Psycinalrie,  XVI,  352. 
'  (2)  Seguin,  Archives  de  neurologie,  mars  1886. 
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malade  regardera  à  droite  et  légèrement  en  haut;  il  portera  son  regard  à  gauche 
quand  on  voudra  trouver  la  papille  droite. 

2°  La  première  chose  qu'on  doit  chercher  à  apercevoir  distinctement,  c'est  le 
fond  rouge  de  l'œil  avec  quelques  vaisseaux  rétiniens,  et  comme  tous  ces  vais- 
seaux se  dirigent  vers  la  papille,  on  jugera  par  leur  direction  de  quel  côté  elle 
est  située.  On  s'en  rendra  encore  plus  facilement  compte  lorsqu'on  apercevra 
l'angle  de  bifurcation  d'un  vaisseau,  dont  le  sommet  est  toujours  dirigé  du  côté 
de  la  papille. 

3°  Pour  arriver,  dans  l'examen  à  l'image  renversée,  à  trouver  la  papille,  on  doit 
se  rappeler  que  si  la  papille  est  en  haut,  l'observateur  devra  porter  son  œil  et  le 
miroir  un  peu  en  haut;  lorsque  la  papille  se  trouve  à  droite^  c'est  aussi  à  droite 
que  l'observateur  devra  se  porter  avec  son  miroir,  et  ainsi  de  suite. 

Après  avoir  exécuté  ces  quelques  mouvements,  on  arrive  facilement  à  trouver 
l'émergence  du  nerf  optique. 

4°  Pour  savoir  si  la  partie  qu'on  voit  de  prime  abord  est  rapprochée  ou  éloi- 
gnée de  la  papille,  on  se  déplace  avec  le  miroir  légèrement  à  droite  ou  à  gauche, 
et  on  observe  si  la  nouvelle  partie  du  fond  de  l'œil  qu'on  aperçoit  est  plus  rouge 
ou  plus  pâle  ;  si,  dans  ce  déplacement,  le  fond  de  l'œil  apparaît  plus  pàle,  ce  sera 
un  signe  non  douteux  qu'on  se  rapproche  de  la  papille. 

5°  Si  la  pupille  n'est  pas  suffisamment  dilatée,  on  aura  de  la  peine  à  trouver 
la  papille  ;  la  difficulté  augmentera  si  une  partie  du  champ  pupillaire  est  mas- 
quée par  le  reflet  central  de  la  cornée.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  on 
recommandera  au  malade  de  regarder  au  loin  et  de  côté  ;  pendant  ce  temps,  on 
cherchera  d'abord  à  voir  les  parties  voisines  du  disque  optique,  et  on  s'appro- 
chera progressivement  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ses  bords.  Si  cela  ne  suffit  pas, 
on  dilate  la  pupille. 

6°  Lorsque  l'œil  est  hypermétrope,  on  peut  voir  très  distinctement  la  papille  à 
un  simple  éclairage  direct  du  miroir.  L'image  qu'on  voit  ainsi  est  droite. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  du  premier  coup  la  papille  à  l'image  droite,  on  devra 
suivre  les  vaisseaux  de  bas  en  haut,  lorsqu'on  la  suppose  en  haut,  et  ainsi  de  suite. 

B.  Examen  de  l'acuité  de  la  vision.  —  Dans  la  faculté  de  la  vision,  il 
y  a  deux  phénomènes  bien  distincts  à  noter,  la  vision  principale,  permettant  la 
perception  des  objets  les  plus  fins,  et  la  vision  secondaire  ou  vague  que  nous 
avons  des  objets  qui  nous  entourent,  sans  que  nous  les  regardions.  La  première 
faculté  s'appelle  acuilé  de  la  visioji  ou  vision  centrale;  la  seconde,  la  vision  'péri- 
phérique qui  délimite  le  champ  visuel  périphérique. 

Il  est  aujourd'hui  démontré  que  les  sensations  lumineuses  sont  perçues  avec 
d'autant  plus  de  netteté  qu'elles  sont  plus  rapprochées  du  centre  de  la  macula. 
Dans  la  macula  elle-même,  il  n'y  a  qu'une  portion  très  petite,  placée  au  centre", 
qui  soit  capable  de  percevoir  les  objets  fins  avec  toute  la  netteté  désirable.  Cette 
partie,  c'est  le  centre  qui  se  présente  à  l'ophthalmoscope  sous  un  diamètre  de 
0"»">,00a;  les  autres  parties  de  la  macula  sont  moins  sensibles.  C'est  ce  point 
central  qui  nous  fait  voir  les  plus  fins  détails  des  objets  ;  c'est  cette  minime  por- 
tion de  la  rétine  qui  permet  au  graveur  de  fixer  et  de  distinguer  les  plus  fines 
lignes  et  les  stries  délicates  de  sa  gravure,  mais  à  condition  que  son  attention  soit 
dirigée  sur  le  seul  et  unique  point  qu'il  veut  distinguer.  Rien  ne  peut  égaler 
le  degré  de  sensibilité  des  éléments  nerveux  occupant  le  centre  de  la  macula 
Smith  a  calculé,  d'après  l'angle  d'incidence  des  rayons,  que  le  plus  petit  point 
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sensible  de  la  rétine  avait  un  1/8000"  de  pouce;  selon  Volkmann,  lo  diamètre 
de  la  plus  petite  image  projetée  sur  la  rétine  est  de  0,000000  de  ligne,  ce  qui 
correspond  à  peu  près  au  diamètre  des  bâtonnets.  Chaque  bâtonnet  est  isolé  et 
communique  directement  avec  le  cerveau  par  l'intermédiaire  des  fibres  ner- 
veuses ou  c.ylinder  axis;  par  conséquent,  toute  image  qui  pourra  se  dessiner  sur 
le  bâtonnet  pourra  être  vue  distinctement. 

Tous  les  yeux  normaux  ont  ù  peu  près  un  degré  égal  d'acuité  de  la  vision.  En 
supposant  la  réfraction  de  l'œil  normale,  on  peut  trouver  une  unité,  que  chaque 
œil  pourra  voir  nettement. 

Pour  arriver  à  l'unité  visuelle,  les  auteurs  se  sont  servis  de  la  formule  ac- 
ceptée par  Donders,  d'après  lequel  le  degré  d'acuité  S  s'exprime  parle  rapport 
de  la  distance  et  à  laquelle  la  lettre  est  distinguée,  comparée  à  la  distance 
à  laquelle  elle  se  montre  sous  un  angle  de  5  minutes,  ce  qui  constitue  la  for- 
mule S  =  |^  . 

Pour  mesurer  l'acuité  visuelle,  on  a  construit  des  échelles  à  l'aide  de  carac- 
tères de  différentes  dimensions. 

Dans  l'échelle  de  Snellen,  ainsi  que  celle  de  Giraud-Teulon,  le  premier  carac- 
tère est  choisi  d'une  dimension  égale  à  10  millimètres  ;  le  plus  fort  numéro  de 
la  série,  marqué  par  CG,  mesure  20  millimètres.  Les  caractères  intermédiaires 
ont  une  grandeur  croissante  de  10  en  10  millimètres. 

Ces  différentes  échelles  permettent  de  mesurer  exactement  l'acuité  de  la  vision, 
soit  à  l'état  normal,  soit  à  l'état  morbide. 

Mon  échelle  typographique  (1)  est  construite  d'après  le  principe  de  Snellen, 
mais  pour  les  caractères  des  plus  grandes  dimensions,  et  notamment  des  numéros 
20,  30,  40,  50,  70  et  100,  j'ai  fait  établir  les  caractères  blancs  sur  le  fond  noir, 
pensant  que,  pour  les  distinguer,  la  rétine  ne  reçoit  d'excitation  que  dans 
l'étendue  des  lettres  blanches,  tandis  que  le  reste  du  tableau  étant  noir  n'im- 
pressionne point  la  rétine  et  fatigue  moins  la  vue. 

Pour  constater  l'étal  de  la  rétine,  on  fait  lire  le  1  ou  2  de  l'écheUe,  avec  ou 
sans  lunettes.  Celui  dont  la  réline  est  saine  devra  nécessairement  distinguer  ces 
caractères.  En  supposant  que  le  sujet  examiné  ne  puisse  le  faire,  on  essayera 
les  verres  biconvexes  10,  8,  6,  etc.,  simples  ou  associés  aux  verres  cylin- 
driques. Si,  malgré  ces  lunettes,  la  lecture  ne  peut  se  faire,  c'est  qu'il  existe 
une  altération  quelconque  dans  une  des  membranes  internes  de  l'œil. 

L'acuité  visuelle  varie  avec  l'âge,  même  dans  les  yeux  normaux,  si  l'on  doit 
s'en  rapporter  aux  recherches  faites  par  Vroesom,  de  Haan,  sur  281  individus. 

1°  L'acuité  visuelle,  selon  lui,  ne  diminue  pas  jusqu'à  l'âge  de  vingt-sept  ans; 

20  Elle  est  supérieure,  en  moyenne,  à  l'unité  de  Snellen  et  de  Giraud-Teulou, 
jusqu'à  quarante-deux  ans; 

3°  La  diminution  de  l'acuité  visuelle  occasionnée  par  l'âge  provient  de  l'alté- 
ration de  transparence  des  milieux  réfringents  et  d'un  affaiblissement  de  l'ap- 
pareil sensoriel  ; 

4°  Elle  diminue  plus  rapidement  dans  l'œil  myope  que  dans  l'œil  emmétrope. 


(1)  Galczowski,  Échelles  portatives  des  camctàres  et  des  couleurs  pour  mesurer  l  acuiic 
visuelle.  Paris,  1880,  1  vol.  Échelles  optométriques  et  chromatiques,  pour  mesurei  ^ 
l'acuité  de  la  vision,  les  limites  du  champ  visuel  et  la  faculté  chromatique,  accompa-  ^ 
r/nées  de  tables  synoptiques  pour  le  choix  des  lunettes.  Paris,  1883,  ui-8. 
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Mais  la  diminution  physiologique  de  l'acuité  visuelle  ne  peut  point  être  com- 
parée à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  affections  de  la  papille  du  nerf  optique  eL 
de  la  rétine,  ce  qui  du  reste  peut  être  facilement  reconnu  au  moyen  de  l'échelle 
des  caractères. 

G.  Examen  du  champ  visuel.  —  \.  Champ  visuel  normal.  —  Le  chamj) 
visuel  périphérique  est  tout  aussi  important  que  la  vision  centrale  elle-même; 
car  il  nous  permet  de  voir  à  la  fois  et  les  objets  que  nous  fixons  et  ceux  qui  l'en- 
lourenl.  C'est  la  faculté  la  plus  précieuse  dont  la  nature  nous  ait  doté  pour  notre 
vie  indépendante  :  nous  pouvons  nous  conduire  seuls  tant  que  le  champ  visuel 
est  conservé,  quand  même  la  vision  centrale  serait  atteinte. 

Les  éléments  essentiels  de  la  rétine  s'étendent  jusqu'à  l'ora  serrata;  par  con- 
séquent, sur  tout  cet  espace,  les  images  des  objets  extérieurs  peuvent  s'im- 
primer plus  ou  moins  facilement,  qu'ils  soient  ou  non  éloignés  du  centre 
optique. 


Fig.  298.  —  llapport  entre  le  champ  visuel  et  les  différentes  positions  de  la  rétine  (*). 

Le  champ  visuel  esl ,  par  conséquent,  très  large  ;  il  s'étend  dans  tous  les  sens 
autour  du  point  central  de  fixation  correspondant  à  la  macula.  Chaque  partie 
de  la  rétine  reçoit  des  rayons  qui  viennent  du  côté  opposé  à  celle  où  elle  est 
placée,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  298. 

Mais  le  champ  visuel  normal  est  rétréci  dans  certaines  directions,  et  cette  di- 

ni'l^"'  ^^''?''f''°l-'"  ^"l  ''^  ''''""P  ''"""^  et  iuteme,  qui  co.-respoudeat  aux  parties 

Es'  ^-^'--^       -y-'  ^-i--  -  rapproché 

pius  en  plus  ver»  la  ligne  ad  de  1  axe  optique. 
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minutioa  lient  à  la  proéminence  plus  ou  moins  grande  des  ditférentes  parties 
de  la  lace.  Ainsi,  en  haut,  il  est  sensiblement  amoindri  par  le  bord  supérieur 
de  l'orbite;  en  bas,  le  champ  visuel  n'est  limité  que  très  faiblement  par  les  pom- 
mettes; du  côté  externe,  il  a  le  plus  d'étendue;  en  dedans  on  trouve  sa  plus 
grande  échancrure  qui  dépend  de  la  protubérance  nasale  fortement  prononcée 
en  bas,  c'est  pourquoi  le  champ  de  chaque  œil  est  échancré  dans  la  partie  infé- 
rieure et  interne,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  290.  Ce  défaut  n'existe 


Fig.  299.  —  Champ  visuel  normal. 


que  séparément  pour  chaque  œil;  en  regardant  des  deux  yeux,  nous  le  corri- 
geons complètement. 

Dans  le  champ  visuel  normal  physiologique,  il  y  a  une  partie  qui  n'est  point 
sensible  et  se  présente  comme  une  tache  noire.  Cette  partie  insensible  ou  aveugle 
correspond  à  la  papille  du  nerf  optique,  et  on  l'appelle  punctum  csecum.  Mariotte 
est  le  premier  qui  l'ait  remarqué.  On  aperçoit  facilement  ce  point  aveugle,  lors- 
qu'on fixe  d'un  œil,  l'autre  étant  fermé,  un  des  deux  points  noirs  marqués  sur 
une  feuille  de  papier,  et  qui  sont  distants  de  6  centimètres.  En  approchant  ou 
en  éloignant  ce  papier,  on  verra,  à  un  moment  donné,  qu'un  des  deux  points 
disparaît;  ce  qui  tient  à  ce  que  ce  point  correspond  à  la  papille  qui  ne  voit  pas. 
Le  punctum  csecum  se  trouve  ordinairement  à  5  centimètres  en  dedans  du  point 
fixé.  Dans  quelques  cas  pathologiques,  il  peut  augmenter  sensiblement  et  troubler 
la  vision. 

De  Graefe  l'a  constaté  dans  la  myopie  très  prononcée,  et  nous-même  avons 
pu  l'observer  dans  les  plaques  congénitales  fibreuses  de  la  rétine. 

2.  Réirécissement  du  champ  visuel.  —  L'étendue  du  champ  périphérique  peut 
être  sensiblement  réduite  d'un  seul  côté  ou  dans  tous  les  sens  par  des  altérations 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Il  y  aura  alors  rétrécissement  périphérique,  uni- 
latéral ou  circulaire  du  champ  visuel,  qu'il  importe  de  préciser  exactement 
avant  tout  examen  ophthalmoscopique. 

Différents  procédés  d'exploration  du  champ  visuel.  —  L'exploration  du  champ 
visuel  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

On  place  le  malade  devant  un  tableau  noir  ou  une  grande  feuille  de  papier  à 
la  distance  de  la  vision  distincte,  et  on  lui  fait  fixer  d'un  seul  œil  (l'autre  étant 
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fermé)  le  point  central,  que  l'on  a  eu  soin  de  marquer.  On  agite  ensuite  un 
objet  quelconque  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche ,  et  l'on  s'informe  si  le 
malade,  en  fixant  le  point  central,  voit  en  même  temps  cet  objet.  Après  avoir 
marqué  successivement  sur  le  tableau  tous  les  points  où  l'objet  n'est  plus 
aperçu,  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  on  les  réunit  par  une  ligne  et  l'on 
a  ainsi  une  figure  plus  ou  moins  irrégulière  qui  exprime  le  champ  visuel  du 
malade. 

f  Robert  Houdin,  Sous,  Foerster  ont  construit  des  appareils  spéciaux  pour  me- 
surer avec  précision  l'étendue  du  champ  visuel,  mais  ces  appareils  ne  présen- 
tent pas  d'avantage  réel  et  ne  sont  point  usités. 


ÏSoP 


Fig.  300.  —  Périmètre  pour  l'œil  droit.   Fig.  301.  —  Périmètre  pour  l'œil  gauche. 

Périmètre  de  Foerster.  —  Pour  faire  la  mensuration  exacte  du  champ  visuel, 
Foerster  a  construit  un  appareil  appelé  périmètre.  Il  se  compose  d'un  demi- 
cercle  traversé  dans  son  milieu  par  un  axe  autour  duquel  le  cercle  exécute  des 
mouvements  de  rotation.  Il  y  a  deux  cercles,  un  pour  l'œil  droit,  l'autre  pour 
l'œil  gauche  (fig.  300  et  301). 


18o 


yeux. 


Fig.  302  et  303.  -  Rétrécissement  du  champ  visuel  périphérique  dans  les  deux 

Chaque  cercle  du  cadran  est  divisé  en  90  degrés  et  en  20  rayons,  lesquels  à 
leur  tour  sont  divisés  en  70  parties.  La  tache  de  Mariette  M  est  située  plus  près 
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du  centre  du  champ  visuel  que  le  point  de  fixation  F  qui  se  trouve  à  iï>  degrés 
du  côté  interne  de  la  tache  de  Mariotte.  La  partie  omijrée  exprime  le  champ 
visuel  normal.  En  rendant  dans  ce  périmètre  plus  noires  toules  les  parties  qui 
correspondent  au  champ  visuel  détruit,  on  exprimera  ainsi  très  exactement 
l'étendue  du  champ  visuel  conservé,  comme  cela  se  voit  sur  les  figures  301 
et  302. 

J'ai  fait  construire  par  la  maison  Roulot  un  périmètre  portatif,  qui  se  com- 
pose d'un  huitième  de  sphère  (fig.  304  pivotant  autour  du  point  E,  ce  qui  permet, 


Fig.  304.  —  Périmètre  de  Galezowski. 


en  lui  faisant  occuper  les  positions  \,  2,  3  et  4,  d'obtenir  la  surface  d'une 
demi-sphère  tout  entière.  Une  tige  portant  un  cavalier  avec  papiers  de  couleurs 
reste  hbre  et  peut  occuper  tous  les  axes  qui  sont  indiqués  par  une  aiguille  sur 
un  cadran  divisé  de  13  en  13°. 

La  portion  de  sphère  est  divisée  en  4  parties,  ABCD,  qui  se  développent  eu 
forme  d'éventail  et  rentrent  sur  elles-mêmes.  Le  tout  est  contenu  dans  une 
boîte;  au  milieu  de  son  couvercle  existe  un  écrou  dans  lequel  va  se  fixer  la 
colonne  servant  de  support  au  périmètre. 

3.  Différentes  formes  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  —  a.  Le  champ  visuel 
peut  être  rétréci  au  même  degré  dans  tous  les  sens,  et  quelquefois  à  un  si  haut 
point  qu'il  ne  reste  plus  d'intacte,  autour  de  ce  point  central,  qu'une  zone  claire 
de  quelques  centimètres,  au  delà  de  laquelle  toute  vision  est  abolie. 

b.  Le  champ  visuel  peut  être  diminué  plus  particulièrement  du  côté  interne 
ou  externe. 

Dans  les  excavations  glaucomateuses  de  la  papille,  il  y  a  toujours  une  diminu- 
tion notable  de  la  vision  périphérique,  et  principalement  du  côté  interne.  On  voit 
un  rétrécissement  analogue  du  champ  visuel  dans  les  décollements  de  la  rétine. 
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c.  Hémiopie.  —  Il  y  a  encore  une  forme  toute  particulière  du  rétrécissement 
du  champ  visuel,  qui  est  principalement  propre  aux  maladies  cérébrales.  C'est 
riiémiopie  ou  mieux  hémianopie  ou  encore  hémianopsie. 

On  désigne  sous  ce  nom  tout  affaiblissement  ou  perte  de  la  vue  dans  la  moitié 
du  champ  visuel. 

L'hémianopie  peut  être  monoculaire,  ce  qui  est  rare  (nasale  ou  temporale), 
ou  binoculaire.  Dans  ce  dernier  cas  les  lacunes  du  champ  visuel  présentent 
les  combinaisons  les  plus  diverses  :  l'affection  est  homonyme  quand  les  deux 
moitiés  droites  ou  gauches  supérieures  ou  inférieures  sont  atteintes  ;  l'hémia- 
nopie est  hétéronyme  quand  les  moitiés  internes  ou  externes  du  champ  visuel 
font  défaut,  il  en  est  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'une  moitié  inférieure  et  de  la 
moitié  supérieure  de  l'autre  œil. 

Quand  l'hémianopie  affecte  une  moitié  supérieure  ou  inférieure  du  champ 
visuel  la  cause  de  ce  symptôme  est  inlra- oculaire  ;  l'hémianopie  latérale  est 
toujours  d'origine  cérébrale.  L'entre-croisement  des  fibres  duchiasma  (fig.  305) 


Fig.  305.  —  Entre-croisement  des  fibres  optiques  dans  le  chiasma  et  leur  distribution 

dans  les  deux  yeux  (*). 

donne  la  raison  de  cette  disposition  de  l'hémiopie.  Nous  reviendrons  du  reste 
sur  ce  sujet  au  chapitre  des  amauroses. 

d.  Les  phosphènes  sont  des  phénomènes  subjectifs  lumineux  provoqués  par  la 
compression  de  l'œil  avec  les  doigts.  Pour  les  obtenir  on  prie  le  sujet  de  fermer 
les  yeux  et  en  comprimant  successivement  le  globe  oculaire  à  travers  la  pau- 
pière en  haut  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche  de  chaque  œil,  on  obtient  les  phos- 
phènes  inférieur  ou  jugal,  supérieur  ou  frontal,  interne  ou  nasal,  externe  ou  tem- 
poral. Ils  sont  constitués  par  l'apparition  d'un  demi-cercle  lumineux  de  couleur 
jaune  ou  blanche. 

L'absence  de  phosphènes  peut  indiquer  la  présence  d'une  lésion  profonde  et 
grave;  il  faut  toujours  les  rechercher  chez  les  cataractés  et  eu  général  chez  les 
malades  dont  le  fond  de  l'œil  ne  peut  être  éclairé  à  l'ophthalmoscope. 

M.  Darier,  au  Congrès  d'ophthalmologie  de  J884,  a  proposé  comme  moyen 
d'mvestigalion  rendant  de  grands  services  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  pro- 
voquer l'apparition  des  phosphènes  au  moyen  de  l'électricité,  en  augmentant 
graduellement  la  force  du  courant  (de  1/10  de  milliampère  jusqu'à  40  milliam- 
pères). 


524  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

D.  Examen  de  la  faculté  chromatique.  -  Dyschromatopsie  ou  dalto- 
msme.  —  La  réline  est  douée  de  la  faculté  de  percevoir  des  sensations  lumi- 
neuses, ainsi  que  les  différentes  couleurs  et  nuances  de  cette  même  lumière 

Le  nerf  optique,  ainsi  que  ses  fibres,  épanouies  dans  la  rétine,  sont  des  or- 
ganes de  transmission  de  cette  sensation  au  cerveau,  qui  est  juge  et  appréciateur 
de  ces  impressions. 

Cette  faculté  de  percevoir  et  de  discerner  les  couleurs  et  d'en  apprécier  l'har- 
monie  n'est  pas  développée  au  môme  degré  chez  tous  les  individus.  Pour  un 
œil  hien  conformé,  il  y  a  des  conditions  d'organisation  spéciales  qui  permettent 
à  un  peintre  de  saisir  avec  ce  sens  exquis  les  plus  faibles  nuances  des  couleurs. 
Mais  il  y  a  d'autres  individus  qui  sont  loin  d'avoir  ce  degré  de  sensibilité. 

Tel  homme  qui  a  une  vue  excellente,  sous  tous  les  rapports,  ne  sait  pas  dis- 
cerner des  nuances  délicates  entre  les  différents  tons  d'une  même  couleur;  tel 
autre  reconnaît  bien  des  couleurs  principales,  mais  il  a  beaucoup  de  peine  à 
distinguer  les  nuances  secondaires  :  verte,  jaune,  bleue,  etc.,  soit  le  soir,  soit 
à  la  lumière  du  jour;  tel  autre,  enfin,  n'a  aucune  notion  d'une  ou  de  plusieurs 
couleurs  principales  du  spectre.  Ces  imperfections  du  sens  chromatique  peuvent 
même  être  portées  à  un  tel  degré  que  les  individus  n'auront  aucune  notion  des 
couleurs,  et  ne  verront  par  conséquent  que  du  noir  et  du  blanc. 

Cette  gradation  dans  la  perceptivité  des  couleurs  ne  nous  empêche  pas  cepen- 
dant de  faire  la  distinction  entre  les  yeux  normaux  plus  ou  moins  bien  con- 
formés, et  ceux  dont  le  sens  chromatique  est  complètement  perverti  et  altéré. 

Depuis  Huddart,  et  surtout  depuis  l'époque  où  Dalton  a  communiqué  ses 
propres  impressions  sur  la  cécité  des  couleurs  dont  il  fut  atteint,  l'attention 
des  physiologistes  se  porta  sur  ce  sujet. 

Les  observations  abondent  dans  la  science  sur  la  cécité  des  couleurs  ou  dys- 
chromatopsie  congénitale.  Herschell,  Wilson,  Brewster,  Thomas  Young,  en  An- 
gleterre ;  Gœthe,  Seebeck,  Kelland,  Dove,  en  Allemagne;  Cunier,  Szokalski, 
Sous  et  Goubert,  en  France,  se  sont  occupés,  à  diverses  époques,  de  recherches 
sur  cette  anomahe,  et  ont  rapporté  des  faits  intéressants. 

Toutes  ces  investigations  n'ont  porté  cependant  que  sur  les  anomalies  congé- 
nitales; quant  aux  faits  pathologiques,  ils  n'ont  été  signalés  d'abord  qu'excep- 
tionnellement par  Benedikt,  Schelske  et  moi.  Ce  n'est  que  plus  tard,  en  1867  (1), 
que  j'ai  démontré  combien  étaient  fréquents  les  troubles  chromatiques  dans  les 
altérations  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

La  nécessité  de  ces  sortes  de  recherches  ne  peut  être  aujourd'hui  mise  en 
doute.  On  comprend  qu'une  rétine  malade  ne  peut  pas  distinguer  aussi  nette- 
ment les  couleurs  avec  ses  nuances  que  lorsqu'elle  est  saine  et  n'a  subi  aucune 
altération  dans  sa  structure. 

Ce  que  nous  disons  de  la  rétine  se  rapporte  aussi  au  nerf  optique,  qui  trans- 
met les  impressions  lumineuses  et  colorées  au  cerveau. 

En  comparant  les  altérations  nombreuses  des  membranes  internes  de  l'œil,  et 
en  étudiant  dans  chacune  d'elles  le  degré  de  conservation  ou  de  perversion  de  la 
faculté  chromatique,  nous  sommes  arrivé  à  tirer  des  conclusions  pratiques  qui 
peuvent  être  utilisées  dans  le  diagnostic  des  maladies  internes  de  l'œil. 


(1)  Galezowski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopic  réli- 
nienne.  Paris,  18G8. 
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Echelle  de  couleurs  de  Vauteur.  —  Pour  ces  recherches,  nous  avons  établi 
deux  échelles  chromatiques  différentes,  l'une  portative,  composée  de  feuillets 
de  diverses  couleurs  simples  et  composées,  qui  correspondent  aux  couleurs  prin- 
cipales du  spectre,  et  l'autre  plus  complète,  composée  de  onze  gammes  chroma- 
tiques, correspondant  aux  couleurs  principales  acceptées  par  Chevreul  pour 
la  construction  de  ses  cercles  et  de  ses  gammes  de  couleurs.  Ces  gammes  ou 
colonnes  se  suivent  dans  l'ordre  des  couleurs  du  spectre  scolaire  :  rouge,  rouge 
orangé,  orangé,  orangé  jaune,  jaune,  jaune  vert,  vert,  vert  bleu,  bleu,  indigo, 
bleu  violet  et  violet.  Chaque  couleur  est  subdivisée  en  quatre  tons,  pris  à  égale 
distance  dans  les  gammes  de  Chevreul,  qui  sont  :  15%  10%  5^  et  1"  tons.  Cette 
disposition  permet  déjuger  non  seulement  de  chaque  couleur  séparément,  mais 
il  y  a  en  même  temps  la  possibilité  d'apprécier  chez  les  malades  le  phénomène 
et  les  lois  de  contraste  simultané  des  couleurs. 

Plusieurs  autres  méthodes  d'investigation  ont  été  mises  en  pratique  par  les 
auteurs.  Maxwell,  Woinow  et  Rose  se  servent  de  l'appareil  de  polarisation. 
D'autres  ont  recours  aux  divers  échantillons  ou  écheveaux  de  laine,  qu'on  fait 
placer  devant  le  malade.  Cette  dernière  méthode  ne  peut  pas  rendre  de  grands 
services,  et  en  effet,  après  que  le  malade  aura  regardé  quelques  minutes  sur 
des  centaines  de  couleurs,  il  se  fatigue,  ses  yeux  se  brouillent,  il  ne  peut  plus 
rien  discerner. 

Nous  avons  fait  construire  par  Lutz  un  chromatoscope  composé  de  verres  des 
couleurs  du  spectre.  Ces  verres  sont  mus  par  une  roue  qui  les  fait  successive- 
ment passer  devant  le  trou  à  travers  lequel  le  malade  regarde  et  doit  désigner 
les  couleurs. 

'■■1°  Chrupsie  ou  vision  colorée.  —  Dans  certains  cas  les  malades  voient  les 
flammes  des  bougies  entourées  des  cercles  de  l'arc  en  ciel.  Dans  une  seconde 
variété  de  perversion  (glaucome,  intoxication  par  la  santonine,  la  belladone, 
ictère),  tous  les  objets  sont  vus  en  jaune,  bleu,  vert  ou  rouge. 


CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  DU' NERF  OPTIQUE. 

L'étude  des  maladies  du  nerf  optique  acquiert  une  importance  considérable 
justement  à  cause  des  relations  intimes  qui  existent  entre  le  cerveau  et  ce  nerf. 
Les  altérations  de  certaines  parties  du  cerveau,  et  principalement  des  parties 
qui  restent  en  rapport  direct  ou  indirect  avec  les  centres  optiques,  se  traduisent 
par  des  modifications  notables  dans  la  papille. 

L'observation  journalière  nous  montre,  en  effet,  que  des  méningites  basi- 
laires,  des  tumeurs  célébrâtes  et  différentes  autres  maladies  des  centres  nerveux 
amènent  des  modifications  tellement  marquées  dans  la  papille,  que  nous  som- 
mes souvent  en  état  de  conclure,  d'après  les  désordres  ophlhalmoscopiques, 
du  genre  d'altération  cérébrale,  et  quelquefois  même  de  localiser  son  siège 

Ces  résultats  sont  très  importants,  et  en  parlant  de  chaque  affection  du  nerf 
optique  en  particulier,  nous  les  exposerons  d'une  façon  spéciale. 

Mais  entre  les  résultats  certains,  rationnels  de  l'examen  ophthalmoscopique 
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el  ceux  qu'on  a  prétejidu  inli  otluire  dans  la  science  sous  le  nom  de  cérébroscopie 
il  y  a  un  abîme.  ' 

11  est  difficile,  en  effet,  d'admettre  que  l'examen  oplithalmoscopique  puisse 
donner  des  résultais  sûrs  el  constants  dans  l'idiotie,  la  mélancolie,  l'épilepsie, 
etc.,  et,  malgré  les  chiffres  qui  ont  été  mis  en  avant  à  ce  sujet  par  l'auteur  de 
la  Cérébroscopie  (1),  nous  répondrons  avec  Perrin  (2): 

^•  «  Ces  résultats  ont  besoin,  avant  d'inspirer  confiance,  d'être  confirmés  par 
des  observalions  assez  complèles,  assez  précises  pour  permettre  un  examen  cri. 
tique  ;  les  gros  chiffres,  avancés  sommairement,  peuvent  éblouir  ou  surprendre, 
mais  ils  n'éclairent  ni  n'entraînent  la  conviction  de  personne.  » 

Que  dire  aussi  du  glaucome  considéré  comme  un  signe  d'apoplexie  cérébrale 
el  d'hydrophthalmie  dans  l'hydrocéphale?  de  l'bypérémie  de  la  papille,  après 
les  accès,  et  de  l'anémie  pendant  les  accès  de  manie? 

Pour  nous,  les  affections  du  nerf  optique  sont  de  deux  sortes,  les  unes  in- 
flammatoires; d'autres,  au  contraire,  se  traduisant  par  une  atrophie  et  une 
destruction  de  ses  fibres.  Mais,  pour  bien  comprendre  les  changements  mor- 
bides qui  se  présentent  à  l'ophthalmoscope,  nous  sommes  obligé  de  faire  précé- 
der cette  étude  d'une  description  de  l'aspect  physiologique  de  la  papille. 

Après  avoir  étudié  l'aspect  physiologique  de  la  papille,  voici  le  tableau 
synoptique  des  différentes  altérations  que  nous  aurons  à  étudier: 


1°  Hypérémie  de  la  papille. 
2°  Apoplexie  du  nerf  optique. 
3°  Névrite  et  périuévrite  optique. 
4»  Atrophies  de  la  papille. 


5°  Excavation  de  la  papille. 
6°  Tumeurs  du  nerf  optique. 
7°  Blessures. 


ARTICLE  PREMIER 

ASPECT    PHYSIOLOGIQUE  DE   LA  PAPILLE  OPTIQUE. 

L'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  optique  est  appelée  papille.  A  l'examen 
ophthalmoscopique  elle  se  présente  sous  forme  d'un  disque  arrondi,  de  nuance 
blanc-rosé  qui  se  dessine  très  distinctement  sur  le  fond  orangé  rouge  de  l'œil. 

L'aspect  physiologique  de  la  papille  doit  être  étudié  au  point  de  vue  de  sa 
forme,  de  ses  contours,  de  son  volume  et  surtout  de  sa  coloralion,  de  la  trans- 
parence de  son  tissu  et  de  sa  vascularisalion. 

1.  Forme.  —  La  papille  se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  d'un  disque 
ovale,  dont  le  plus  grand  diamètre  est  dirigé  verticalement.  Dans  d'autres  cas, 
elle  est  parfaitement  ronde,  surtout  lorsqu'on  l'examine  à  l'image  droite  et 
qu'on  a  affaire  à  un  œil  hypermétrope.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  qu'elle  est  ovale  dans  le  sens  horizontal,  et  ce  changement  de 
forme  est  dû  à  une  anomalie  de  réfraction,  appelée  astigmatisme. 

La  papille  peut  changer  de  forme  pendant  l'examen  ophthalmoscopique;  ou 
la  voit  en  effet  s'allonger  ou  s'élargir  à  chaque  mouvement  de  l'œil  ou  du  mi- 
roir. Ces  changements  ne  peuvent  être  dus  qu'au  staphylome  conique  pellucide 
ou  aux  opacités  centrales  de  la  cornée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  par  l'éclairage 
oblique.  ^ 

(1)  Bouchut,  Allas  d'ophlhalmoscopie  médicale  et  de  cérébroscopie.  Paris,  1876. 

(2)  Perrin  et  Poucet,  Traité  pratique  d'ophthalinoscopie  et  d'optométrie.  Paris,  1875- 
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2.  Contows.  —  Les  bords  de  la  papille  se  détachent  d'ordinaire  très  nette- 
ment du  fond  de  l'œil;  ses  contours  sont  simples  et  bien  accentués. 

Dans  certains  cas,  les  contours  sont  doubles  et  la  papille  se  présente  entourée 
d'un  anneau  blanc,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  306.  Cet  anneau 
blanc  peut  dépendre  de  deux  causes,  tantôt  le  trou  choroïdien,  à  travers  lequel 
passe  le  nerf  optique,  est  relativement  trop  grand  et  ne  peut  être  complètement 
rempli  par  ce  dernier:  on  verra  alors  une  partie  du  bord  sclérotical.  Tantôt 
les  fibres  de  la  gaine  interne  du  nerf  optique  se  prolongent  jusqu'à  la  papille 
et,  étant  d'une  teinte  différente  de  celle  de  la  papille,  elles  forment  un  anneau 
blanc  au  pourtour.  La  figure  307,  6  représente  cette  dernière  disposition. 

Il  n'est  pas  rare  de  recontrer  un  demi-cercle  ou  une  tache  noire  sur  le  bord 
externe  ou  interne  de  la  papille.  Elle  est  le  résultat  d'un  dépôt  de  pigment  dans 
le  trou  choroïdien;  se  trouvant  par  conséquent  au-dessous  de  la  rétine,  elle  ne 
peut  avoir  aucun  signification  pathologique. 

Les  bords  de  la  papille  peuvent  être  échancrés  et  irréguliers  sans  que  pour 
cela  il  y  ait  un  étal  pathologique  quelconque  :  cela  ne  pourra  constituer  qu'une 
simple  anomalie. 

3.  Volume.  —  La  papille  se  présente  à  l'ophthalmoscope  de  volume  très 
varié,  selon  que  l'on  se  sert  dans  l'examen  à  l'image  renversée  d'une  lentiUe 
de  1  d/2,  de  2  ou  2  1/2  pouces  de  foyer.  Ainsi,  plus  la  lentille  est  forte,  plus 
l'image  sera  petite;  si  elle  est  faible,  au  contraire,  la  papille  apparaît  beaucoup 
plus  grande. 

En  nous  servant  habituellement  d'une  lentille  de  2  1/4  de  foyer,  nous  obte- 
nons une  image  delà  papille  dont  le  diamètre  vertical  est  de  0°',12  sur  0°», 10 
de  largeur.  A  l'image  droite,  la  papille  est  encore  plus  grande. 

La  grandeur  apparente  de  la  papille  varie  aussi  suivant  le  degré  de  réfraction 
de  l'œil  examiné.  L'observation  journalière  nous  montre,  en  effet,  qu'elle  se  pré- 
sente très  petite  chez  quelques  myopes,  tandis  qu'elle  parait  très  grande  chez 
les  hypermétropes. 

Jaugera  constaté  sur  les  cadavres  que  les  dimensions  de  la  papille  changeaient 
selon  les  individus.  Dans  les  yeux  d'un  grand  volume,  le  diamètre  transversal  était 
en  moyenne  de  0,75  et  le  vertical  de  0,70;  au  contraire,  dans  les  très  petits 
yeux,  ces  diamètres  n'étaient  que  de  0,53  et  0,49  lignes.  Il  est  évident  que  les 
mêmes  dififérences  doivent  s'observer  aussi  à  l'examen  ophthalmoscopique. 

4.  Coloration.  —  La  papille  du  nerf  optique  présente  une  coloration  bien  dis- 
tincte du  reste  du  fond  de  l'œil;  elle  est  blanche  avec  une  teinte  visiblement 
rosée.  Cette  teinte  est  beaucoup  plus  prononcée  à  la  périphérie  qu'au  centre. 
lilUe  varie  chez  les  différents  sujets  et  selon  l'âge,  ce  qui  dépend  essentiellement 
des  nombreux  vaisseaux  capillaires  qui  sillonnent  le  nerf  optique. 

On  remarque  au  centre  de  toutes  les  papilles  une  tache  ronde  blanchâtre 
située  au  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux  (fig.  306).  Souvent  elle  n'est 
pas  plus  grande  qu'une  épingle;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  elle  occupe  le 
tiers  ou  le  quart  de  toute  la  papille. 

Cette  tache  blanche  est  formée  par  une  dépression  qu'on  observe  habituelle- 
ment au  centre"  de  toute  papille  normale.  La  dépression  ou  cupule,  d'après 
Sappey,  provient  de  ce  que  les  fibres  nerveuses,  après  avoir  franchi  la  lame  cri- 
blée, s'infléchissent  pour  s'épanouir  ensuite  à  la  surface  de  la  rétine.  Mais  l'in- 
fiexion  des  fibres  nerveuses  et  leur  épanouissement  se  faisant  du  centre  de  la 
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papille  vers  sa  périphérie,  il  s'ensuit  nalurellemenL  une  petite  dépression  au 
centre.  Sa  profondeur  n'est  pas  toujours  la  môme,  et  plus  les  couches  réti- 


Fig.  306.  —  Papille  physiologique  vue  à  rophthalmoscope. 


niennes  sont  épaisses,  plus  l'excavation  devient  profonde.  Elle  peut,  en  outre, 
s'étendre  en  largeur  et  se  transformer  en  une  vraie  excavation  que  nous  étu- 
dierons plus  loin. 

Les  autres  parties  de  la  papille  ne  sont  pas  non  plus  colorées  d'une  manière 
uniforme  :  on  remarque  ordinairement  plus  de  rougeur  du  côté  externe  et 


Fig.  307.  —  Coupe  de  la  papille  du  nerf  optique  d'après  JiBgcr  (*). 

moins  du  côté  interne  (image  renversée),  ce  qui  tient  à  la  distribution  particu- 
lière des  vaisseaux. 

S.  Transparence.  —  Le  nerf  optique  se  compose  de  tissu  connectif  de  la  gaine 
et  des  fibres  optiques,  qui  sont  jusqu'à  un  certain  degré  transparents.  D'où  il 

(*)  h,  cupule  anhale  ;  b,  gaine  interne  du  nerf  optique  ;  c,  gaine  externe. 
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résulte  qu'en  regardant  dans  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophthalmoscope,  non  seule- 
ment nous  pouvons  distinguer  les  surfaces  de  la  papille,  mais  encore  voir  à  une 
certaine  profondeur  dans  l'épaisseur  du  nerf  optique  lui-même. 

6.  Vascularisation.  —  La  papille  est  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux,  dont 
l'origine  se  trouve  à  peu  près  à  son  centre  ou  un  peu  rejetée  vers  le  côté  nasal. 
Ces  vaisseaux  sont  l'artère  et  la  veine  centrales  de  la  rétine. 

D'après  les  recherches  de  Donders,  l'artère  centrale  traverse  la  lame  criblée 
comme  une  branche  unique,  et  ce  n'est  qu'à  la  surface  de  la  papille  qu'elle  se 
subdivise  en  une  branche  supérieure  et  une  inférieure.  On  la  voit  ainsi  toujours 
déboucher  sur  la  papille  par  un  petit  bout  de  vaisseau  placé  transversalement 
et  se  subdiviser  ensuite  en  deux  branches.  La  veine  centrale  opère  sa  subdivi- 
sion dans  l'intérieur  du  nerf  optique  à  o  millimètres  en  arrière  de  la  sclérotique 
et  n'apparaît  sur  la  papille  que  comme  deux  branches  isolées,  une  supérieure 
et  une  autre  inférieure. 

Les  deux  branches  artérielles  et  veineuses  supérieures  et  inférieures  se  subdi- 
visent chacune  à  la  limite  de  la  papille  en  deux  branches  collatérales,  s'épa- 
nouissent sur  la  rétine  où,  en  se  divisant  dichotomiquement,  elles  forment  un 
arbre  vasculaire  très  caractéristique. 

Il  y  a  pourtant  dans  la  disposition  et  le  nombre  des  veines  centrales  des 
variétés  tellement  nombreuses,  qu'il  serait  difficile  de  les  énumérer.  On  y  re- 
marque quelquefois  jusqu'à  quatre  et  cinq  veines  principales  qui  peuvent  être 
unies  ou  séparées  vers  le  centre  de  la  papille. 

L'artère  et  la  veine  centrales  donnent  encore  dans  l'épaisseur  quelques  rares 
branches  secondaires  qui  sortent  sur  la  papille  comme  des  branches  isolées 
et  se  perdent  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine. 

A  part  ce  système  vasculaire  central,  il  y  a  encore  dans  la  substance  du  nerf 
optique  des  vaisseaux  capillaires  méningés  ou  cérébrau?  qui  arrivent  jusqu'à  la 
papille  avec  la  gaine  interne,  et  que  j'appelle  nourriciers  du  nerf  optique.  J'ai 
démontré  le  premier  (1)  leur  existence,  et  ils  ne  paraissent  pas  avoir  une 
grande  communication  avec  les  vaisseaux  de  l'artère  centrale. 

La  vascularisation  de  la  papille  est  donc  en  rapport  direct  avec  celle  des 
centres  optiques,  tandis  qu'elle  reste  habituellement  isolée  des  vaisseaux  cho- 
roïdiens  et  de  tout  le  système  des  vaisseaux  ciliaires.  Pourtant,  les  recherches 
de  Ed.  Jœger  ont  prouvé  que  les  artères  ciliaires  postérieures  forment  autour  du 
nerf  optique  un  cercle  vasculaire  dont  certaines  branches  collatérales  s'enga- 
gent dans  l'épaisseur  du  tronc  nerveux;  elles  s'anastomosent,  d'après  Leber, 
avec  les  branches  de  l'artère  centrale.  ' 

Différence  entre  les  artères  et  les  veines.  —  11  n'est  pas  difficile  de  distinguer 
les  artères  des  veines  :  les  premières  sont  ordinairement  moins  volumineuses  et 
leur  couleur  est  ordinairement  plus  pâle,  les  parois  sont  foncées,  tandis  que 
la  partie  centrale  est  rosée,  transparente,  ce  qui  fait  qu'elles  paraissent  accuser 
des  doubles  contours. 

Les  veines  sont  beaucoup  plus  foncées  et  plus  volumineuses  que  les  artères, 
et  souvent  on  n'y  remarque  point  de  doubles  contours,  surtout  à  l'examen  à 
l'image  renversée. 

(1)  Galczowski,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1865;  et  Gaz.  hebdoma- 
daire, décembre  1865. 

GALEZOWSKI,  3^  édlt.  3^ 
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Les  artères  sont  ordinairement  plus  superricielles  que  les  veines,  et  en  croi- 
sant ces  dernières  elles  paraissent  interrompre  la  circulation  veineuse. 

7.  Fulsalion  spontanée  des  veines  et  des  artères.  —  La  circulation  dans  les  vais- 
seaux de  la  papille  s'exerce  habituellement  d'une  manière  régulière,  et  sans  qu'on 
puisse  constater  les  contractions  de  leurs  parois.  Mais  chez  certains  individus 
fatigués  par  des  courses  très  longues,  ou  chez  les  personnes  chloro-anémiques,  on 
perçoit  une  pulsation  rythmique  dans  la  partie  de  la  veine  qui  sort  un  peu'ré- 
trécie  et  effilée  de  l'excavation  centrale.  Ce  phénomène  n'a  aucune  signification 
pathologique. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  la  pulsation  spontanée  artérielle.  Vue  pour  la 
première  fois  par  Ed.  Jœger,  elle  est,  d'après  de  Graefe,  le  signe  certain  de  la 
pression  intra-oculaire  que  l'on  remarque  dans  les  affections  glaucomateuses. 

On  peut  facilement  provoquer  la  pulsation  artérielle  par  une  pression  exercée 
sur  le  globe  de  l'œil  avec  le  doigt.  La  colonne  sanguine  ne  peut  franchir  le  trou 
sclérotical  que  difficilement  et  par  des  poussées  saccadées  au  moment  de  la 
systole,  et  cette  difficulté  de  passage  tient  à  une  trop  grande  pression  exercée 
par  les  milieux  réfringents  sur  le  point  de  sortie  des  vaisseaux  sur  la  papille. 

BiBLiOGKAPHiE.  —  De  Grasfe,  Notiz  ilber  die  Pulsphœnomene  auf  der  Nezhaut  [Archiv 
f.  Ophihalm.,  Bd  I,  Abth.  I,  S.  182).  —  Donders,  Ueber  die  sichtbaren  Erscheinungen 
der  BLutbewegimg  im  Auge  {Archiv  f.  Ophlhabn.,  Bd.  I,  Abth.  II,  1855,  S.  82).  —  Mé- 
taxas,  De  l'exjjloj^ation  de  la  rétine  et  des  altérations  de  cette  membrane  visibles  à 
l'ophthalmoscope.  Thèse  de  Paris,  1861.  —  QuagUno,  Sulle  malattie  interne  deW  occhio. 
Milan,  1858.  —  FoUin,  Leçons  su7'  l'exploration  de  l'œil.  Paris,  1863.  —  Galézowski, 
Études  ophthalmoscopiqiies  sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies 
cérébrales,  etc.  Thèses  de  Paris.  18G5.  —  Mauthner,  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie, 
Wien,  1863.  —  Perrin,  Traité  pratique  d'ophtkalmoscopie  et  d'optométrie.Vaxï?,,  1875. 
—  Panas,  Troubles  circulatoires  de  la  papille  dans  les  lésions  traumatiques  du  cerveau. 
Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  1876.  —  Chauvel,  Précis  théorique  et  jji'atique  de 
l'examen  de  l'œil  et  de  IcC  vision.  Paris,  1883.  —  Galezowski,  Traité  ico7iographique 
d'ophthalmoscopie .  Pai-is,  1886. 


ARTICLE  II 


CONGESTIONS   DE  LA  PAPILLE. 


La  coloration  de  la  papille  du  nerf  optique  est  extrêmement  variée,  suivant 
les  individus  et  suivant  l'âge.  Ces  variétés  sont  tellement  nombreuses  qu'il  faut 
examiner  des  milliers  d'yeux  normaux  pour  parvenir  à  distinguer  toutes  les 
différences  qui  existent  dans  l'état  normal. 

Les  congestions  ou  hypérémies  de  la  papille  ne  sont  pas  aussi  fréquentes 
qu'on  l'a  cru  jusqu'à  ce  jour;  elles  ne  sont  que  très  rarement,  nous  dirons 
même  exceptionnellement,  idiopathiques.  Le  plus  souvent  elles  sont  sympto- 
matiques  d'autres  affections  de  l'œil,  du  cerveau  ou  de  l'organisme  tout  entier. 

A.  Hyperémie  veineuse.  —  Les  hypérémies  veineuses  peuvent  se  rencon- 
trer dans  les  deux  yeux  à  la  fois  et  à  un  degré  plus  ou  moins  égal,  principale- 
ment quand  elles  sont  occasionnées  par  les  affections  du  cœur,  telles  que  l'insuf- 
fisance des  valvules  aortiques.  Dans  d'autres  cas,  elles  ne  s'observent  que  dans 
un  seul  œil  et  à  un  degré  moins  prononcé. 

Ces  hypérémies  n'ont  aucune  influence  sur  la  vision,  tout  au  plus  occasionnent- 
elles  des  éblouissements  et  des  troubles  de  la  vue  momentanés  et  passagers. 
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B.  Hypérémie  capillaire  du  nerf  optique.  —  Diagnostiquer  une  con- 
gestion capillaire  pathologique  n'est  pas  toujours  facile;  il  n'est  pas  facile  non 
plus  de  distinguer  si  la  coloration  de  la  papille  est  normale,  ou  si  la  teinte 
rouge  dépend  d'un  état  morbide.  Dans  ce  cas,  les  différences  sont  si  vagues  qu'il 
est  souvent  impossible  de  les  saisir  :  la  vascularisation  de  la  papille,  en  effet, 
chez  tel  sujet,  sera  physiologique  ;  chez  tel  autre,  elle  sera  occasionnée  par  un 
état  pathologique.  Ce  n'est  qu'en  étudiant  les  autres  symptômes  physiologiques 
et  en  comparant  l'état  des  deux  papilles  qu'on  pourra  reconnaître  la  congestion 
morbide. 

A  l'état  normal,  les  deux  papilles  sont  injectées  au  même  degré;  c'est  pour- 
quoi la  moindre  différence  entre  les  deux  yeux  nous  permettra  de  diagnostiquer 
l'affection.  On  reconnaît,  en  outre,  qu'une  partie  de  la  circonférence  de  la 
papille  est  masquée  par  ses  vaisseaux  el  par  un  léger  trouble  qui  se  produit  en 
même  temps  dans  la  substance  nerveuse.  Souvent  on  ne  remarque  pas  de  vais- 
-  seaux  congestionnés,  mais  on  trouve  une  teinte  rouge  exagérée  sur  un  côté  de 
la  papille,  presque  toujours  au  côté  interne.  C'est  aussi  l'injection  des  vaisseaux 
capillaires  qui  en  est  la  cause. 

Celle  rougeur  est  quelquefois  si  bien  Hmitée  qu'on  peut  la  prendre  pour  une 
ecchymose.  On  reconnaîtra  facilement,  selon  moi,  cette  congestion,  en  compri- 
mant légèrement  le  globe  de  l'œil  avec  le  doigt  pendant  qu'on  examine  la  papille  ; 
la  tache  élant  constituée  par  un  lacet  des  vaisseaux  capillaires  s'effacera  sous 
l'influence  de  la  pression  ;  elle  restera  sans  changement  lorsqu'elle  est  due  à  une 
hémorrhagie. 

Dans  une  hypérémie  légère,  la  teinte  blanche  du  nerf  apparaît  dans  les  inter- 
valles des  vaisseaux  centraux  qui  conservent  très  souvent  leur  volume  normal. 

Dans  cette  forme  d'hypérémie,  il  est  presque  impossible  de  distinguer  les  ar- 
tères des  veines  :  elles  ont  le  plus  souvent  la  même  couleur  et  le  môme  volume. 
Les  apoplexies  peuvent  se  produire  ici  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

Selon  Macnamara,  les  malades  éprouvent  la  sensation  de  pesanteur  et  de 
tension  dans  l'œil,  surtout  après  le  travail. 

Jusqu'à  ce  jour,  on  avait  pensé  que  la  photophobie  était  un  signe  caractéris- 
tique de  la  congestion  ;  telle  n'est  pas  notre  opinion  ;  on  peut  la  constater  quel- 
quefois, mais  le  plus  souvent  elle  fait  défaut.  Jœger  considère  pourtant  ce 
symptôme  comme  constant,  et  il  engage  même  à  ne  faire  l'examen  ophtalmos- 
copique  qu'avec  des  miroirs  faibles,  de  peur  d'augmenter  la  photophobie  Nous 
pensons  que  la  photophobie  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  symptôme 
de  la  congestion  rétinienne,  mais  plutôt  comme  l'expression  d'une  hypéresthésie 
|i  de  la  retine  ou  du  système,  nerveux  ciliaire.  Beaucoup  de  malades  atteints  de 
congestion  de  la  papille  la  plus  prononcée  nous  ont  affirmé  qu'ils  supportaient 
plus  facilement  la  lumière  du  soleil  qu'ils  n'auraient  pu  le  faire  avant  la  maladi 
iZnZT  '  ^Y'rr''      ^^l^'^^'^on  fonctionnelle,  à  la  suite  de 

Ta   i      7'"''''^°".^'     ^""''^'^      '''''^'^     f^'^^i^  P^"^  difficilement, 
lé.ère   mat'  '  " ''f       ««"«iblement  diminuée  lorsque  l'hypérémie  est 

icgere   mais  a  un  degré  plus  prononcé,  principalement  quand  elle  est  due  -i 

ob:^r::;it:r  t'     ''''  '''''''  '^'-^     ^--^  ^ 

Qiuue  Li>i  diissi  augmentée. 

v-i^i!'."';?'  7.''''  f"'"'''  congestions  capillaires  du  nerf  opli™e  est  très 
^»ée;  elle  dépend  aussi  de  causes  nombreuses  et  différentes.  Nous  les  e,'- 
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minerons  en  distinguant  les  causes  locales  ou  oculaires  des  causes  cérébrales. 
Les  hypérémies  idiopathiques,  celles  qui  sont  provoquées  par  une  irritation 
vive,  directe  de  la  rétine,  par  l'effet  de  la  lumière,  sont  très  rares.  C'est  aussi 
l'opinion  de  Pilz  de  Prague.  Elles  se  rencontrent  ordinairement  chez  les  chauf- 
feurs, les  mécaniciens  des  chemins  de  fer,  etc. 

Les  congestions  de  la  papille  syraptomatiques  des  maladies  des  membranes 
internes  de  l'œil,  telles  que  les  apoplexies  plus  ou  moins  étendues  de  la  macula, 
les  décollements  rétiniens,  les  choroïdites  atrophiques  disséminées,  etc., 
s'observent  au  contraire  fréquemment. 

Les  hypérémies  capillaires  de  la  papille  ne  doivent,  par  conséquent,  être 
considérées  que  comme  des  symptômes  d'autres  altérations,  et  nous  ne  sau- 
rions trop  insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  d'explorer  soigneusement  la  cho- 
roïde dans  toute  son  étendue. 

Les  maladies  cérébrales,  et  notamment  les  congestions  du  cerveau,  donnent 
souvent  lieu  à  des  congestions  du  nerf  optique.  Et,  comme  les  causes  prédispo- 
santes ou  efficientes  des  congestions  cérébrales  sont,  selon  Andral,  Calmeil  (1), 
Lasègue,  Aug.  Voisin  (2),  l'abus  des  boissons  alcooliques,  la  suppression  d'une 
hémorrhagie  constitutionnelle,  l'anévrysme  du  ventricule  gauche,  l'hypertro- 
phie du  cœur,  les  émotions  morales,  etc.,  il  faut  admettre  que  ces  mêmes 
causes  peuvent  être  occasionnelles  de  l'hypérémie  papillaire.  Chez  deux  femmes 
atteintes  d'hypérémie  prononcée  des  papilles,  nous  avons  pu  constater  l'in- 
fluence  non  douteuse  de  chagrins  très  vifs.  «  Chez  quelques  femmes,  dit 
Andral  elles  se  montrent  (les  hypérémies  cérébrales)  d'une  manière  régulière 
au  retour  de  chaque  époque  menstruelle.  «  Nous  avons  observé  quelquefois  la 
même  périodicité  dans  l'apparition  des  congestions  de  la  papille;  entre  autres, 
chez  une  malade  du  docteur  Hérard,  à  Lariboisière,  qui  présentait  une  injec- 
tion capillaire  de  la  rétine  et  de  la  papille  consécutive  à  la  maladie  du  cœur. 

Traitement   —  Le  traitement  doit  être  institué  en  rapport  avec  la  cause  de 
la  maladie  ;  comme  le  travail  expose  à   des  fatigues   et  à  des  congestions 
continuelles,  il  faut,  avant  tout,  interdire  aux  malades  toute  application  des 
yeux  On  leur  recommandera,  en  outre,  d'éviter  toute  espèce  d'émotions  mo- 
rales Ils  seront  sobres  dans  leur  régime  et  leurs  boissons,  éviteront  de  s  ex- 
noser  à  l'action  d'une  température  élevée,  qui  pourrait  occasionner  de  la  con- 
oestion  à  la  tête;  les  pieds  seront,  au  contraire,  tenus  le  plus  chaudement 
'possible.  De  temps  en  temps,  on  ordonnera  des  bains  de  pieds  a  la  moutarde 
ou  aux  acides.  Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  appliquera  des  sangsues, 
soitauK  apophyses  mastoïdiennes,  soit  à  l'anus  ;  des  ventouses  sèches  ou  scari- 
fiées dans  le  dos  une  ou  deux  fois  par  semaine;  les  purgatifs  pourront  en 
même  temps  être  prescrits  avec  avantage.  Les  compresses  d  eau  froide  sur  les 
.  yeux,  pendant  une  à  deux  heures,  renouvelées  plusieurs  fois  dans  la  journée, 
qnnl  emoloyées  avec  beaucoup  de  succès.  , 
Macnamara  a  observé  la  congestion  de  la  papille  chez  les  personnes  qu 
orenaienrpendant  longtemps  et  à  de  très  fortes  doses  le  sulfate  de  quinine. 
DaTs  les  pays  chauds,  chez  les  habitants  des  Indes,  cet  auteur  a  trouve  souven 
des  congestions  de  la  papille  consécutives  à  l'insolation. 

m  Calmeil,  Trailé  'des  maladies  inflammatoires  du  ^«7'7«- ' 
(2)  Aug  Voisin,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales.  Pans,  1883. 
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ARTICLE  III 


HEMORRHAGIES    DU     NERF  OPTIQUE. 

Ordinairemenf,  lorsque  la  papille  se  présente  recouverte  en  partie  ou  en 
totalité  de  taches  héraorrhagiques,  la  rétine  elle-même  est  affectée,  soit  de 
taches  apoplectiques  analogues,  soit  d'autres  altérations.  Cependant  le  nerf 
optique  peut  être  le  siège  d'une  apoplexie  plus  ou  moins  étendue,  et  sans  que 
la  rétine  soit  malade. 

Nous  connaissons  quelques  faits,  très  rares  il  est  vrai,  dans  lesquels  l'apo- 
plexie s'est  déclarée,  soit  sur  la  papille  elle-même,  soit  dans  le  trajet  orbitaire 
du  nerf  optique. 

Les  apoplexies  de  la  papille  se  reconnaissent  facilement  avec  l'ophtalmos- 
cope;  elles  se  présentent  sous  forme  de  tache  rouge  placée  sur  le  bord  de  la 
papille,  comme  cela  est  arrivé  chez  la  malade  de  Maurice  Raynaud  (fig.  308,  /"), 


Fig.  303.  —  Apo|le.\ie  de  la  papille  du  nerf  optique  (* 


dont  nous  avons  rapporté  ailleurs  l'histoire  détaillée  (1).  Dans  d'autres  cas 
l'épanchement  recouvre  la  papille  tout  entière,  ou  seulement^sa  partie  excavée 
ce  qui  s'observe  surtout  dans  le  glaucome.  ' 

Un  malade  de  la  clinique  du  professeur  Richet  présentait  le  même  phéno- 
mène. C'était  un  homme  âgé  de  soixante-cinq  ans,  qui  entra  dans  le  service 
en  1868  pour  subir  l'opération  d'un  glaucome  double  très  prononcé.  Pendant 
que  la  papille  gauche  présentait  une  excavation  avec  pulsation  spontanée,  celle 

(1)  Galezowski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux,  etc.  Paris,  1868. 

p  a,  d  artère  centrale  du  nerf  optique  et  de  lu  rétine;  b,  papille  du  nerf  oj.tique ;  c  e  veines  de  la 
:retine;  f,  tache  apoplectique,  '  ^    '   •  ^'  ^'-"'es  ae  la 
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«le  l'œil  droit  était  aussi  excavée,  nmis  son  excavation  était  remplie  d'un  épau- 
chemenl  de  sang.  ^     u  un  epau- 

Il  arrive  quelquefois  que  le  sang  épanché  ne  reste  pas  fixé  à  la  papille  mais 
qu  après  avoir  rompu  la  membrane  limitante  et  la  hyaloïde,  il  forme  un  col- 
guium  fibnneux  rouge  ou  blanchâtre,  flottant  devanf  la  rétine  et  attaché  par 
un  bout  au  vaisseau  rompu.  Un  fait  des  plus  intéressants  a  été  observé  pamou 
dans  le  serv.ce  de  Delpech,  à  l'hôpital  Necker,  sur  un  malade  entré  pour  une 
hémipleg.e  mcomplète  droite,  des  céphalalgies,  difficultés  de  la  parole  ce  au 
fut  promp  ement  dissipé  par  les  préparations  du  phosphore.  En  examinantle 
yeux  le  2b  décembre  1869,  nous  avons  pu  constater,  au  devant  de  la  papilL 
gauche  un  petit  corps  rouge  foncé,  de  forme  ovalaire,  se  déplaçant  légèrement 
pendant  les  mouvements  des  yeux.  C'était  un  caillot  sanguin,  attacl^  par  un 
bout  a  un  vaisseau  de  la  papille  et  flottant  par  son  autre  extrémité 

Ces  apoplexies  de  la  papille  ne  gênent  pas  sensiblement  la  vue  et  c'est  à 
peine  si  le  malade  cité  plus  haut  accusait  dans  son  champ  visuel  l'a  présence 
d  une  petite  mouche  volante.  Mais  lorsque  l'apoplexie  se  porte  du  côté  de  la 
macula,  ou  lorsqu'elle  se  produit  dans  le  trajet  orbitaire  du  nerf,  elle  peut 
entraîner  un  affaiblissement  très  notable  ou  une  perte  de  la  vue. 

Les  hémorrhagies  situées  dans  les  interstices  des  fibres  du  nerf  sont  assez 
rares,  l'épanchement  a  le  plus  souvent  sou  siège  dans  la  gaine  vaeinale.  Ce- 
pendant Ignace  Mey  a  rencontré  un  cas  dans  lequel  toute  la  gaine  exWne  était 
détachée  et  distendue  par  du  sang  épanché  dans  tout  le  trajet  orbitaire  du  nerf 
optique.  Von  Aramon  a  constaté  une  loge  assez  large  remplie  de  sang,  dans  le 
nerf  optique,  chez  un  vieiflard  de  quatre-vingts  ans  devenu  aveugle  pendant  les 
derniers  jours  de  sa  vie.  On  a  pu  dans  quelques  cas  rares  observer  à  l'ophthal- 
moscope  une  large  trace  de  pigmentation  hématique  autour  de  la  papille,  qui 
est  vouée  du  reste  à  l'atrophie. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  confondre  un  engorgement  des  vaisseaux  capil- 
laires de  la  papille  avec  une  tache  hémorrhagique  ;  mais  il  suffit  de  com- 
primer le  globe  de  l'œil  avec  le  doigt  pour  qu'on  voie  disparaître  la  tache  con- 
gestive  de  la  papille;  tout  au  contraire,  la  tache  apoplectique  restera  sans 
changement  pendant  cette  expérience.  Ce  moyen  m'a  réussi  bien  souvent  à 
faire  disparaître  le  doute  à  cet  égard. 

Pronostic.  —  D'après  le  degré  d'altération  de  la  vue,  le  pronostic  devient  plus 
ou^  moins  grave.  De  petites  hémorrhagies  disparaissent,  mais  en  laissant  la 
prédisposition  à  des  récidives.  Celles  qui  sont  suivies  d'un  affaiblissement  no- 
table ou  de  la  perte  de  la  vue  sont  le  plus  souvent  incurables.' 

Traitement.  —  Rechercher  la  cause  de  la  maladie  et  agir  contre  elle,  tefle 
est  l'indication  importante.  Le  glaucome  peut  être  considéré  comme  une  cause 
fréquente  de  ces  altérations;  l'excision  de  l'iris  peut  enrayer  le  mal.  Dans  les 
maladies  cérébrales,  on  agira  selon' la  nature  de  l'affection. 


Bibliographie.  —  licy man,  Héinon-hagie  réiinienne  da?is  un  cas  de  méningo-encëpha- 
lite  chronique,  Annales  d'ocul  1853.  —  Mcy,  Beilrage  znr  Augen  heilkund.  Vienne,  1850, 
p.  24.  —  Von  Ammou,  Archiv  f.  ophth.  Band.  VI,  p.  37.  —  Galezowski,  Des  apoplexies 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Gazelle  des  hôpitaux,  1861,  et  Recherches  opklhalmos- 
copiques,  etc.  Ami.  d'ocul.,  avril  1863.  —  Poucet,  Allas  d'Anatomie  pathologique. 
1879,  pkmchc  xxxti.  —  Lcberc,  llandbuch  der  gesamt.  Aiigenheilicunde,  1877.  — 
Rumscheuitsch,  Papille  alrophique  pigmentée.  Klin.  monalsb.  /'.  Augenheilk.,  août 
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1881.  —  Silcock,  Hémorrhagie  dans  la  gaine  du  nerf  optique  {Opht.  soc.  of  great  Bri- 
tain,  10  janvier  1884). 

ARTICLE  IV  ' 

INFLAMMATION   DU  NERF  OPTIQUE. 

Le  nerf  optique  peut,  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  participer  aux  lé- 
sions du  cerveau  (tumeurs)  ou  à  celles  de  l'orbite;  quelquefois  ce  nerf  souffre 
des  troubles  généraux  de  l'organisme  (fièvres,  syphilis,  intoxications)  ;  enfin,  plus 
rarement,  il  semble  s'enflammer  d'une  façon  primitive  idiopathique. 

Dans  les  altérations  du  nerf  optique  de  cause  intracérébrale,  de  Graefe  avait 
décrit  deux  aspects  particuliers  du  fond  de  l'œil  qu'il  avait  rattachés  théorique- 
ment à  deux  processus  différents  :  tantôt  la  papille  était  œdémateuse,  gonflée, 
saillante,  sans  limites  rétiniennes  précises  avec  veines  variqueuses  et  artères  ex- 
sangues; tantôt  le  disque  optique  se  montrait  rouge,  congestionné,  mais  sans 
saillies  et  sans  modification  du  volume  des  vaisseaux.  Le  premier  type,  auquel 
il  donnait  le  nom  de  stauiings  papille,  était  le  résultat  d'une  stase  papillaire, 
tandis  que  le  second,  dû  à  la  propagation  de  l'inflammation  des  centres,  devait 
être  rapporté  suivant  lui  à  la  néviite  descendante. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  deux  processus  qui  le  plus  souvent  se  confondent  et 
aboutissent  au  même  résultat,  l'atrophie  papillaire,  nous  nous  en  tiendrons  pour 
le  moment  aux  constatations  purement  cliniques  et  nous  décrirons  la  névrite 
optique,  c'est-à-dire  l'inflammation  qui  s'attaque  particulièrement  et  primitive- 
ment aux  fibres  nerveuses,  et  la  përin&oriie  optique,  c'est-à-dire  l'inflammation 
qui  a  été  transmise  par  les  gaines  du  nerf  et  qui  s'est  tout  d'abord  fait  sentir 
sur  ces  enveloppes. 

En  parlant  des  névrites  retrobulbaires  on  verra  que  nous  attachons  à  la  péri- 
névrite  un  sens  un  peu  différent  de  celui  que  lui  a  attribué  Hock  en  1883. 

A.  Névrite  optique.  —  Symptomatologie.  —  L'inflammation  du  nerf  op- 
tique est  caractérisée  par  une  infiltration  séreuse  de  la  papille  avec  saillie  et 
proéminence  considérable  en  avant.  C'est  donc  à  l'examen  ophthalnioscopique 
qu'il  faut  avoir  recours  pour  la  diagnostiquer. 

1.  La  papille  étant  gonflée  d'une  manière  très  notable,  sa  surface  antérieuro 
se  rapproche  de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  ce  qui  fait  qu'on  peut  voir 
distinctement  la  papille  par  un  simple  éclairage  du  miroir,  pareillement  à  co 
qui  se  remarque  aussi  dans  les  yeux  hypermétropes. 

2.  La  papille  perd  ses  caractères  ordinaires,  elle  change  de  volume,  de  forme 
et  d'apparence.  On  la  voit  en  effet  beaucoup  plus  large  que  dans  l'état  normal, 
et  ses  contours  très  mal  accusés  sont  boursouflés,  envahis  par  une  infiltration 
séreuse,  ce  qui  rend  tout  le  tissu  du  nerf  optique  complètement  trouble,  et 
d'une  teinte  gris  rougeâtre  ou  gris  blanchâtre.  La  papille  devient  ainsi  tout  à 
fait  opaque;  elle  est  visiblement  voilée  par  une  substance  particulière  d'un  gris 
violet,  qui  se  répand  comme  un  voile  tomenteux  sur  la  partie  adjacente  de  la 
rétine. 

Par  suite  de  cette  infiltration,  le  disque  optique  est  fortement  tuméfié;  ses 
bords  deviennent  très  irréguliers,  comme  déchiquetés,  et  se  confondent  par 
places  avec  la  rétine. 

3.  Des  phénomènes  des  plus  variés  s'observent  dans  le  système  circulatoire 
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du  nerf  optique,  dans  les  vaisseaux  centraux  et  dans  ceux  d'origine  cérébrale 
Les  premiers  sont  masqués  çà  et  là  par  l'exsudation,  et  quoique  bien  visibles 
au  point  de  leur  émergence  sur  la  papille,  aussitôt  qu'ils  arrivent  à  sa  circon 
férence  ils  disparaissent  sous  l'exsudation  dans  un  trajet  de  quelques  milli- 
mètres et  reparaissent  plus  loin,  au  delà  de  la  limite  morbide  de  la  papille  Les 
veines  centrales  augmentent  de  volume,  elles  deviennent  torlueuses  et  présen- 
tent quelquefois  de  vraies  varicosités  ;  elles  sont  foncées  et  gorgées  de  sang 
mais  en  même  temps  facilement  dépressibles,  ce  qui  fait  qu'à  leur  point  d'en- 
tre-croisement avec  les  artères  elles  s'aplatissent  sur  une  certaine  étendue  et 
font  croire  à  l'existence  d'un  coagulum.  Les  artères 'n'offrent  rien  de  particu- 
lier, quelquefois  elles  paraissent  un  peu  plus  pâles.  Quant  aux  vaisseaux  capil- 
laires, ils  sont  énormément  développés,  surtout  dans  le  cas  où  latrection  occupe 
la  partie  centrale  du  nerf,  et  dans  ceux  où  elle  est  due  à  une  névrite  accompa- 
gnant les  tumeurs  du  cerveau.  Il  y  a  alors  une  augmentation  considérable  du 
volume  de  tous  les  capillaires,  qui,  à  l'état  normal,  échappent  à  l'examen 
ophthalmoscopique  (voy.  fig.  308), 


Fig.  309.  —  Intlamination  du  uerf  optique  (*). 

Ce  développement  des  capillaires  atteint  son  maximun  dans  les  cas  de  né- 
vrites qui  accompagnent  les  tumeurs  cérébrales  situées  à  la  base  et  le  iong 
des  bandelettes  optiques  ou  du  chiasma.  Il  y  a  alors  une  compression  lente  des 
fibres  optiques,  une  stase  considérable  de  sang  veineux  et  une  inflammation 
des  fibres  nerveuses. 

4.  Un  engorgement  aussi  considérable  de  tous  les  capillaires  peut  persister 

(')  a,  papille  du  nerf  optique  infiltrée  ;  b,  veines  engorgées  et  masquées  par  une  exsudation  au  pourtour 
de  la  papille;  c,  artères  notablement  amincies. 
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nendant longtemps  sans  être  suivi  d'une  apoplexie;  quelquefois  pourtant  les 
rarois  p^  distantes  et  fragiles,  se  déchirent,  et  leur  déchirure  donne  heu  a 
Ses  hémorrhagies  nombreuses  dans  la  papille  et  dans  la  rélme  même.  11  s  agit 
plus  souvent,  dans  ce  cas,  de  ruptures  veineuses. 

5  Le  développement  des  vaisseaux  capillaires  peut  donner  lieu  a  des  taches 
rouses  simulant  des  apoplexies  capillaires,  comme  il  m'a  été  possible  de  lob- 
server  chez  un  malade  du  docteur  Moutard-Martin  à  l'hôpital  Beaujon.  Pour 
reconnaître  une  plaque  congestive  d'une  ecchymose,  je  conseille  de  comprimer 
fortement  rœil,  et  alors  les  capillaires  pâliront  et  disparaîtront  même,  tandis 
axxe  les  ecchymoses  resteront  sans  aucun  changement. 

6  L'engorgement  des  vaisseaux  et  la  congestion  capillaire  n'existent  cepen- 
dant qu'à  l'origine  même  de  l'affection.  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  il  se  pro- 
duit un  ramollissement  et  une  atrophie  de  la  papille,  état  dans  lequel  la  plus 
grande  partie  des  vaisseaux  capillaires  s'atrophie  et  disparaît,  ce  qui  explique 
la  teinte  blanche  que  prend  le  disque  optique. 

7  Les  névrites  opiiques  peuvent  être  accompagnées  de  lâches  blanches,  exsu- 
datives,  développées  dans  la  rétine,  et  le  plus  souvent  le  long  des  vaisseaux. 
Schweigger  a  déjà  signalé  ce  fait,  et  nous  l'avons  rencontré  aussi  dans  quelques 
cas  de  maladies  cérébrales.  La  coïncidence  de  la  névrite  optique  avec  les  apo- 
plexies et  les  exsudations  rétiniennes  est  pour  nous  le  signe  d'une  affection  des 
parois  vasculaires,  et  très  souvent  même  d'une  affection  du  cœur. 

8.  Cette  variété  de  névrite  doit  porter  le  nom  de  névro-rétinite.  Elle  ressemble 
sous  beaucoup  de  rapports  à  la  rétinite  albuminurique,  au  point  qu'il  n'y  a  que 
l'examen  des  urines  qui  puisse  faire  reconnaître  ces  deux  alîections.  La  névro- 
rétinite  de  nature  cérébrale  est  en  effet  caractérisée  par  un  élargissement  des 
veines  et  des  ecchymoses  striées,  longeant  les  vaisseaux.  Peu  à  peu  on  voit  ap- 
paraître des  taches  blanches,  exsudatives,  arrondies  et  disséminées,  et  des  opa- 
cités striées  blanchâtres  dans  la  rétine,  rayonnant  de  la  pupille  vers  la  périphé- 
rie de  la  rétine.  Le  nerf  optique  subit  une  infiltration  séreuse,  la  papille  devient 
gonflée  et  proéminente. 

9.  L'existence  de  la  névrite  optique  dans  les  deux  yeux  est  un  des  signes  ca- 
ractéristiques les  plus  importants  de  la  maladie  cérébrale.  Selon  nous,  ce  phé- 
nomène est  si  constant  que  nous  le  considérons  comme  pathognomonique.  Toute 
névrite  optique  siégeant  dans  un  seul  œil  devrait  trouver  sa  cause  ailleurs  que 
dans  le  cerveau.  Sur  88  cas  de  tumeurs  cérébrales  (Reich  et  xVnnuske),  82  fois 
on  a  constaté  une  névrite  double,  quatre  fois  les  lésions  ophthalmoscopiques  fai- 
saient défaut;  deux  fois  seulement  l'inflammation  du  disque  optique  était  unila- 
térale. Pour  notre  compte,  nous  n'avons  rencontré  que  peu  d'exceptions  à  celte 
règle;  dans  un  de  ces  cas,  la  névrite  optique,  quoique  observée  chez  un  hémiplé- 
gique dont  la  couche  optique  était  désorganisée  par  une  tumeur  fibro-plastique, 
reconnaissait  pour  cause  une  tumeur  du  nerf  optique  de  même  nature  que  celle 
des  couches  optiques. 

10.  Dans  une  névrite  optique  de  nature  cérébrale,  la  choroïde  et  le  corps  vitré 
restent  ordinairement  sains.  Schweigger  a  vu,  dit-il,  quelques  altérations  légères 
de  la  choroïde  près  de  la  papille,  après  la  disparition  de  la  tuméfaction  du  nerf 
optique.  Évidemment,  il  y  avait  là  une  atrophie  choroïdienne  par  la  compression 
qu'exerçait  Ta  rétine  tuméfiée  sur  l'épithélium  choroïdien.  Mais  ce  fait  ne  mérite 
-aucune  attention,  car  il  ne  peut  avoir  d'influence  sur  la  vision. 


338  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

H.  Un  symptôme  constant  des  névrites  optiques  cérébrales,  c'est  la  dilata- 
tion excessive  des  deux  pupilles.  Sur  cent  malades,  à  peine  ce  signe  a-t-il  lait 
défaut  cinq  ou  six  fois,  et  encore  n'avions-nous  pu  examiner  ces  malades  au 
début  de  l'affection  ;  c'est  le  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  les  atrophies  pro- 
gressives, où  les  pupilles  sont  très  souvent  resserrées. 

12.  La  névrite  optique  peut  avoir  un  début  très  varié;  tantôt  elle  se  déclare 
d'une  manière  brusque  et  presque  foudroyante,  et  des  ijidividus  qui  jouissent 
d'une  excellente  vue  sont  atteints  tout  à  coup,  souvent  dans  l'espace  de  quelques 
heures,  quelquefois  de  deux  ou  trois  jours,  d'une  cécité  complète. 

Mais  il  est  aussi  fréquent  d'observer  le  développement  lent  et  progressif  de  la 
maladie,  n'entraînant  la  perle  de  la  vue  qu'au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois.  En  général,  la  marche  initiale  de  cette  affection  dépend  du  siège 
qu'occupe  l'altération  cérébrale  :  ainsi,  une  névrite  optique  occasionnée  par  une 
tumeur  de  la  base  du  crâne  amène  un  étranglement  presque  instantané  des  deux 
nerfs  et  du  chiasma  ;  tout  au  contraire,  une  tumeur  qui  siège  loin  du  chiasma 
n'amène  qu'une  altération  progressive. 

13.  Dans  la  forme  aiguë  ou  chronique  on  remarque  souvent  des  symptômes  de 
photopsie,  de  chromopsie,  etc.  Les  malades  voient  constamment  des  étincelles 
blanches  ou  bleues  ;  nous  avons  constaté  deux  fois  l'apparition  d'arcs-en-ciel  que 
les  malades  percevaient  les  yeux  fermés  ou  ouverts,  et  non  autour  d'une  flamme, 
comme  cela  a  lieu  dans  un  glaucome.  Quelquefois,  malgré  des  lésions  papillaires 
très  accusées,  le  malade  ne  se  plaint  d'aucun  trouble  visuel.  Annuske,  sur  16  cas 
de  névro-rétinites  au  début,  trouva  six  fois  l'acuité  visuelle  presque  normale. 
Plus  tard,  l'amblyopie  se  montre  et  conduit  peu  à  peu  à  la  cécité.  Le  sens  chro- 
matique est  le  plus  souvent  altéré. 

B.  Périnévrite  optique  et  névro-rétinite.  —  Si/mptomatologie.  —  Cette 
forme  d'inflammation  diffère  delà  précédente,  et  les  signes  qui  la  caractérisent 
sont  moins  accentués.  La  saillie  du  nerf  optique  est  moins  marquée,  le  centre  de 
la  papille  conserve  le  plus  souvent  et  pendant  longtemps  son  aspect  physiolo- 
gique ;  ce  n'est  qu'à  la  périphérie  de  la  papille  qu'on  trouve  des  exsudations  qui 
se  prolongent  souvent  le  long  des  vaisseaux  et  sur  une  grande  distance  de  la 
rétine.  Les  vaisseaux  méningés  de  la  papille  sont  relativement  peu  engorgés. 
Mais  ce  qui  caractérise  surtout  la  périnévrite,  c'est  l'inflammation  simultanée 
d'une  grande  partie  de  la  réline  et  le  peu  d'altération  de  la  partie  centrale  de 
la  papille.  C'est  aussi  à  la  limite  de  l'exsudation  péripapillaire  et  rétinienne, 
disposée  ordinairement  en  forme  circulaire,  que  l'on  trouve  des  épanchemenls 
de  sang  plus  ou  moins  nombreux  (1). 

Dans  la  périnévrite,  les  pupilles  ne  sont  ordinairement  dilatées  que  d'une  ma- 
nière très  incomplète,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  forme  précé- 
dente. Ainsi,  chez  une  malade  du  professeur  Lasègue,  atteinte  d'un  abcès  du 

(1)  Observation.  —  Un  exemple  des  plus  remarquables  de  périnévrite  optique  se 
présenta  à  notre  observation  à  la  clinique  du  professeur  Béhier  à  la  Pitié.  C'était 
une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui,  sous  l'influence  do  la  syphilis,  fut  atteinte  d'une 
affection  grave  cérébrale,  accompagnée  de  douleurs  de  tête,  d'attaques  convulsives, 
de  perte  de  fa  mémoire  et  d'affaibfisscment  uotabte  de  fa  vue.  L'examen  ophlfinlmosco- 
pique  fait  en  présence  du  professeur  Béfiier  nous  a  permis  de  constater  fa  périnévrite 
doubfe  avec  des  cpanchements  sanguins  très  étendus.  Sous  i'influcuce  du  traitcinont 
antisyphifitique  mixte,  fa  périnévrite  disparut  totalement;  fa  vue  se  rétabfit  et  tous 
les  symptômes  cérébraux  se  dissipèrent. 
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cerveau  et  d'une  périnévrite  optique  double,  les  pupilles  étaient  tellement  con- 
tractées que,  sans  instillation  d'atropine,  on  ne  pouvait  rien  voir  du  fond  de 
l'œil. 

Dans  la  périnévrite  optique,  le  trouble  de  la  vue  n'est  jamais  aussi  prononcé 
que  dans  la  névrite.  On  comprend  facilement  que  dans  une  altération  du  tissu 
d'enveloppe,  les  fibres  nerveuses  peuvent  rester  intactes  pendant  un  certain 
temps,  et  la  transmission  lumineuse  se  faire  plus  ou  moins  réf;ulièrement. 

Symptômes  généraux.  —  Le  diagnostic  de  ces  aliections  devient  d'autant  plus 
précis,  que  la  maladie  oculaire  se  complique  des  symptômes  généraux  consé- 
cutifs à  l'affection  cérébrale.  Ces  symptômes  sont  en  rapport  de  la  nature  de 
l'altération  cérébrale,  ainsi  que  du  siège  qu'elle  occupe. 

1.  Le  vomissemejit  est  le  phénomène  le  plus  constant  de  la  névrite  optique  cé- 
rébrale. Il  dure  souvent  pendant  des  journées  et  des  semaines  entières,  et  peut 
dépendre,  soit  d'une  méningite,  soit  d'une  tumeur. 

2.  Les  douleurs  de  tête  sont  toujours  très  violentes  et  ont  leur  siège  principal 
au  front,  aux  tempes  et  à  l'occiput. 

Les  douleurs  s'arrêtent  quelquefois  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  pour 
revenir  de  nouveau  avec  une  plus  grande  intensité. 

3.  Les  douleurs  peuvent  aussi  se  produire  dans  le  globe  de  l'œil  et  dans  le  fond 
de  l'orbite.  Les  malades  éprouvent  quelquefois  comme  une  sensation  de  propul- 
sion de  l'œil  au  dehors,  souvent  les  mouvements  de  cet  organe  sont  gênés,  en- 
doloris et  cette  même  sensation  douloureuse  se  répand  dans  le  pourtour  de 
l'orbite.  Très  probablement  cette  sensation  est  due  à  la  compression  que  subit 
le  nerf  enflammé  dans  le  trou  optique. 

4.  Des  paralysies  isolées  de  certains  nerfs,  ou  des  paralysies  des  membres 
peuvent  accompagner  la  névrite  optique.  La  coexistence  de  ces  paralysies  peut 
nous  servir  pour  le  diagnostic,  non  seulement  de  la  nature  de  la  lésion  cérébrale, 
mais  aussi  de  la  place  qu'occupe  la  tumeur.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'une  né- 
vrite optique  se  compliquant  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire  et  d'hémi- 
plégie nous  permettrait  de  supposer  que  la  tumeur  existe  dans  le  pédoncule 
cérébral.  L'absence  de  toute  paralysie  prouvera  que  le  mal  existe  au  pourtour 
des  tubercules. 

Anatomie  pathologique  de  la  névrite  et  de  la  périnévrite.  —  L'inflammation  du 
nerf  optique  est  accompagnée  d'une  infiltration  séreuse  qui  augmente  son  vo- 
lume en  lui  ôtant  une  partie  de  sa  consistance.  Le  nerf  devient  mou  et  donne 
au  toucher  la  sensation  d'une  gelée.  Du  côté  de  son  axe,  on  trouve  une  espèce 
de  magma  demi-liquide.  Par  suite  de  ce  gonflement,  il  existe  une  sorte  d'étran- 
glement dans  le  trou  sclérotique. 

Le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  fibres  optiques  est  hypertrophié,  et  les 
fibres  nerveuses  subissent  tantôt  une  dégénérescence  graisseuse  (Saemisch, 
Cornil),  tantôt  une  complète  atrophie  à  l'endroit  de  leur  passage  à  travers  le 
trou  optique.  Dans  la  partie  voisine  de  la  rétine,  certaines  fibres  nerveuses  ont 
été  trouvées  hypertrophiées  (Schweigger)  et  quelquefois  même  variqueuses 
(Leber). 

Dans  le  tissu  cellulaire  et  la  transsudation  abondante  séreuse,  on  trouve  de 
nombreux  corps  granuleux,  constitués  par  une  granulation  graisseuse  (Cornil 
et  SteUvvag  von  Carion). 

Le  tissu  de  la  lamelle  criblée  est  distendu,  sa  structure  complètement  effacée. 


î)40  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Les  veines  sont  très  développées  et  tortueuses,  ce  qu'on  remarque  surtout  sur 
celles  (le  petit  calibre;  les  artères  sont  beaucoup  plus  minces  que  d'ordinaire; 
souvent  elles  sont  complètement  atrophiées. 

La  gaine  interne  du  nerf  optique  présente  une  très  forte  hyperplasie  (Leber), 
la  gaine  externe  conserve  la  même  épaisseur,  mais  elle  est  plus  distendue. 

Dans  la  stase,  l'épancliement  de  la  gaine,  tantôt  séreux,  est  quelquefois  riche 
en  leucocytes  ;  la  gaine  est  congestionnée,  le  tissu  aréolaire  de  l'espace  sous-vaginal 
s'épaissit,  l'endothélium  qui  tapisse  les  trabécules  de  cet  espace  prolifère  et  peut 
envahir  toute  cette  cavité  où  apparaissent  les  globules  blancs  et  les  hématies. 

Êtiologie.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  névrite  optique,  il  faut 
placer  incontestablement  les  affections  du  cerveau;  viennent  ensuite  les  maladies 
de  l'orbite  et  les  affections  constitutionnelles  telles  que  syphilis,  albuminurie 
et  rhumatisme. 

Pour  mieux  comprendre  les  différences  qui  existent  entre  ces  variétés,  nous 
croyons  utile  d'étudier  séparément  chacune  d'elles,  et  d'indiquer  tout  ce  qu'il  y 
a  de  particulier,  propre  à  éclairer  le  diagnostic  et  la  nature  de  la  maladie. 

a.  Névrite  optique  de  nature  cérébrale.  —  Parmi  les  affections 
cérébrales  qui  amènent  l'inflammation  du  nerf  optique,  citons  en  première  ligne 
les  tumeurs,  et,  par  ordre  de  fréquence,  les  sarcomes  et  leurs  variétés,  les 
gommes,  les  tubercules,  puis  les  poches  à  entozoaires,  enfin,  les  exostoses  etpé- 
riostoses.  Les  lésions  en  foyer  (apoplexies,  ramollissements)  ne  produisent 
presque  jamais  d'inflammation  dans  le  nerf  optique;  les  abcès  sont  dans  le 
même  cas.  Par  contre,  les  méningites,  et  en  particuher  la  méningite  tubercu- 
leuse, sont  souvent  cause  d'inflammation  de  la  papille. 

En  étudiant  les  symptômes  qui  accompagnent  le  développement  de  la  névrite 
optique,  nous  sommes  frappé  de  la  constance  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Ainsi 
le  début  brusque  de  l'amblyopie  ou  de  l'amaurose,  la  mydriase  et  l'existence 
simultanée  de  la  névrite  dans  les  deux  yeux,  sont  les  symplômes  habituels  et  je 
dirai  presque  pathognomoniques  de  l'affection  cérébrale. 

A.  ces  signes  oculaires,  nous  devons  ajouter  quelques  symptômes  cérébraux 
qui  sont  presque  constants.  Ce  sont  des  vomissements,  soit  au  début,  soit  dans 
le  courant  de  la  maladie,  des  vertiges,  des  douleurs  de  tête  très  violentes  au 
front  ou  à  l'occiput,  des  attaques  épileptiformes  ou  convulsives,  des  paralysies, 
soit  de  la  troisième,  soit  de  la  sixième  paire,  etc. 

La  simultanéité  de  l'affection  dans  les  deux  nerfs  optiques  pendant  une  ménin- 
gite s'explique  très  bien  par  l'entre-croi sèment  des  fibres  dans  le  chiasma,  tandis 
que,  pour  comprendre  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires  dans  une  névrite 
optique  double,  il  faut  rapporter  le  siège  de  l'affection  jusqu'à  l'endroit  du  cer- 
veau où  les  deux  sixièmes  paires  prennent  naissance.  On  comprendrait  diffici- 
lement qu'une  inflammation  des  méninges  gagne  à  la  fois  les  nerfs  optiques  et 
les  deux  sixièmes  ou  les  deux  quatrièmes  paires  sans  atteindre  les  autres  nerfs 
voisins,  tandis  qu'une  tumeur  cérébrale,  se  développant  dans  le  quatrième  ven- 
tricule, amène  forcément  l'altération  des  deux  sixièmes  paires,  de  même  qu'en 
s'étendant  jusqu'au  pédoncule  cérébelleux  elle  peut  atteindre  les  tubercules 
quadrijumeaux  et  les  autres  parties  du  centre  visuel.  C'est  pour  cette  raison  que 
la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires  accompagnant  une  névrite  optique  double 
peut  être  considérée  comme  palhognomonique  d'une  tumeur  située  au  voismage 
des  pédoncules  cérébelleux  et  du  quatrième  ventricule. 
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Une  paralysie  de  la  troisième  paire  accompagne  rarement  les  névrites  optiques 
consécutives  aux  tumeurs  cérébrales;  on  la  rencontre  plus  souvent  dans  une 

méningite  basilaire.  ,  ,   .  ■- 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  de  la  septième  et  de  la  huitième  paire. 
Lorsqu'elle  existe  avec  la  névrite  optique,  on  peut  la  rapporter  à  une  tumeur  cé- 
rébrale dont  le  siège  se  trouve,  soit  sur  l'apophyse  basilaire,  soil  dans  la  moelle 
allongée  et  le  quatrième  ventricule. 

Nous  avons  observé,  avec  le  docteur  Lancereaux,  un  fait  analogue.  La  tumeur 
s'étant  portée  de  préférence  sur  un  côlé  du  pont  de  Varole  et  de  la  moelle 
allongée,  avait  comprimé  les  nerfs  crâniens  du  même  côté.  Dans  les  observa- 
lions  de  Gillet  de  Grandmont,  ainsi  que  dans  un  cas  du  professeur  Gnesinger, 
publié  par  Leber,  la  septième  paire  fut  aussi  paralysée.  Dans  tous  ces  cas,  il  y 
a  un  développement  de  tumeur  près  de  l'origine  de  ces  nerfs,  et  c'est  de  la  que 
l'affection  atteint  les  centres  visuels.  Quelquefois  ce  n'est  point  la  paralysie  de 
la  septième  paire,  mais  plutôt  des  contractions  spasmodiques  de  ce  même  nerf 
qui  se  déclarent  à  la  suite  des  tumeurs  cérébrales,  comme  cela  avait  lieu  chez 
une  malade  que  nous  avons  observée  en  1870  dans  le  service  de  Noël  Guéneau  de 
Mussy,  à  l'Hôtel-Dieu. 

Un  malade  que  nous  avons  examiné  avec  le  docteur  Vigla  présenta  des  phé- 
nomènes très  curieux.  La  tumeur  étant  située  dans  le  quatrième  ventricule  fai- 
sait corps  inférieurement  avec  la  protubérance  annulaire  et  le  bulbe  rachidien; 
elle  avait  envahi  à  gauche  le  corps  restiforme  et  les  pyramides  postérieures  ;  par 
conséquent,  les  origines  des  nerfs  acoustiques  et  de  la  septième  paire  ont  été 
comprimées  et  désorganisées.  Quant  aux  centres  optiques,  c'est  par  les  pédon- 
cules cérébelleux  que  la  dégénérescence  a  atteint  les  tubercules  quadrijumeaux 
et  les  bandelettes  optiques. 

Les  méningites  basilaires  ne  sont  pas  toujours  accompagnées  d'altérations 
aussi  nombreuses  du  côté  des  sens,  et  les  paralysies  simultanées  de  plusieurs 
nerfs  crâniens  sont  moins  fréquentes  ;  lorsqu'elles  se  déclarent,  elles  ne  sont 
pas  permanentes.  Ainsi  il  n'est  pas  rare  d'observer  que  parfois  c'est  la  sixième 
paire  d'un  œil  qui  est  paralysée,  et  au  moment  où  elle  reprend  ses  fonctions,  il 
y  a  la  troisième  paire  de  ce  même  œil  ou  de  l'autre  qui  se  prend,  et  ainsi  de 
suite;  la  névrite,  ou  plutôt  périnévrile  optique  elle-même  s'amende,  la  vue  s'amé- 
liore, et  les  contours  de  la  papille  deviennent  plus  accusés.  L'arrêt  dans  la  marche 
de  la  maladie,  et  une  amélioration  de  la  vue,  peuvent  être  souvent  considérés 
comme  un  signe  de  méningite  non  tuberculeuse,  simple  ou  rhumatismale,  et, 
pourvu  que  la  santé  du  malade  s'améUore  et  que  les  forces  reviennent,  on  peut 
espérer  le  rétablissement  de  la  vue. 

Les  névrites  optiques  qui  accompagnent  les  méningites  basilaires  diffèrent  très 
peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  les  tumeurs  cérébrales,  et  bien  que  Leber 
et  Hock  insistent  particulièrement,  dans  ces  cas,  sur  l'aspect  miroitant  du  fond 
de  l'œil,  nous  pensons  que,  seuls,  les  symptômes  rationnels  permettent  de  faire 
un  diagnostic.  Par  les  altérations  de  la  papille,  nous  pouvons  avoir  la  certitude 
qu'il  y  a  une  inflammation  dans  les  parties  du  cerveau  qui  sont  en  rapport  avec 
les  organes  visuels  centraux;  mais  il  nous  est  impossible  de  définir  la  nature  de 
l'affection  autrement  que  par  les  symptômes  généraux. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  facilement  la  différence  entre  une  névrite  méningée 
et  la  névrite  occasionnée  par  les  tumeurs,  il  est  plus  difficile  de  constater  par 
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l'examen  oplithalmoscopique  la  présence  des  tubercules  dans  les  ménin^res 
La  méningite  simple  peut  donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  ophthalmosco' 
piques  que  la  menmg.te  tuberculeuse.  Nous  avons  eu  l'occasion,  en  eflel  d'ob- 
server  dans  le  service  de  Grisolle,  à  l'Hôtel-Dieu,  une  malade  attdnte  de  Ménin- 
gite et  de  périnévnte  optique  double.  Aucun  traitement  n'a  pu  arrêter  la  marche 
progressive  de  la  maladie;  la  malade  mourut,  et,  ùrautopsi;,  nous  constatâmes 
avec  Lancereaux,  la  mén.ngite  séreuse  sans  la  moindre  trace,  soit  de  tuber- 
cules,  soit  de  granulations. 

Les  névrites  optiques  consécutives  aux  tumeurs  cérébrales  sont  tout  aussi  fré- 
quentes que  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  méningites 

Les  tumeurs  de  diverses  natures,  les  kystes,  les  hydatides,  les  gliomes  l.s 
sarcomes,  les  tumeurs  fibro-plasUques,  et  beaucoup  plus  rarement,  les  abcès 
du  cerveau,  peuvent  donner  lieu  aux  névrites  optiques  et  aux  périnévrites  qui 
différent  peu  dans  ces  différentes  altérations.  Jusqu'à  présent  il  nous  a  été  im- 
possible de  trouver  une  différence  très  grande  dans  l'aspect  de  la  papille 
enflammée,  selon  que  cette  inflammation  provenait  de  telle  ou  telle  autre 
tumeur. 

Lo  siège  des  tumeurs  n'exerce  sur  l'apparition  de  la  névrite  qu'une  influence 
secondaire.  On  peut  dire  tout  au  plus  que  les  produits  néoplasiques  de  la  base 
voisms  du  chiasma  et  des  bandelettes  produisent  plus  souvent  la  stase  papil- 
laire  en  raison  de  la  compression  qu'ils  peuvent  exercer. 

C'est  ce  que  l'on  pourra  voir  par  le  détail  des  50  cas  que  nous  avons  groupés 
dans  le  tableau  suivant  : 

Hémisphère  antérieur  du  cerveau   12 

Glande  pituitaire,  chiasma  et  selle  turcique. 4 

Lobe  postérieur   7 

Cervelet  et  pédoncule  cérébelleux   19 

Quatrième  ventricule  et  moelle  allongée   2 

Couches  optiques  et  ventricules  latéraux   6 

Pathogénies.  —  Les  théories  pathogéniques,  pour  expliquer  le  mécanisme  de 
production  de  la  névrite  optique  dans  les  tumeurs  cérébrales,  sont  aussi  nom- 
breuses que  peu  satisfaisantes. 

Nous  avons  vu  que  de  Graefe  admettait  la  compression  de  tout  le  système 
veineux  encéphalique  par  l'accroissement  de  volume  du  néoplasme.  C'était  la 
constriction  que  l'anneau  sclérotical  inextensible  exerçait  sur  les  vaisseaux  pa- 
pillaires  qui  causait  la  stase  de  la  veine  centrale.  Outre  l'anastomose  de  la  veine 
ophthalmique  avec  les  veines  faciales,  l'observation  intéressante  (1)  d'une 

(I)  Un  garçon  de  quatorze  ans  entra  en  mars  18G7,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  pour  une 
amaurosc  En  1  cxammant,  avec  le  professeur  Gosselin,  j'ai  constaté  l'absence  com- 
plète d  altération  appréciable  dans  la  papille.  Cet  état  avait  persisté  pendant  tout 
1  ete,  lorsqu  en  novembre,  l'ayant  de  nouveau  examiné  en  présence  de  Richet,  qui 
dirigeait  ce  service,  je  trouvai  une  névrite  optique  double  arrivée  à  la  période  d'a- 
trophie (fig.  314).  ^ 

A  la  suite  de  plusieurs  crises  épileptiformes  et  d'autres  symptômes  graves  céré- 
braux il  succomba  un  an  après  le  début  de  la  maladie. 

L  autopsie,  faite  par  le  professeur  Richet,  révéla  les  faits  suivants  :  les  sutures 
irontaie  et  pariétale  étaient  désunies,  et  il  y  avait  absence  d'ossification  sur  une 
étendue  d  un  demi-centimètre  ;  la  mobilité  des  os  du  crâne  était  très  prononcée,  et 
l  on  remarquait  une  espèce  de  fontanelle  de  4  à  5  centimètres  de  longueur  :  la  protu- 
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névrite  optique  développée  chez  un  malade  dont  les  sutures  crâniennes  n'étaient 
pas  obturées  suffit  à  renverser  complètement  cette  théorie. 

Manz  admettait  que  l'agent  de  compression  et  d'inflammation  était  l'accumu- 
lation d'un  liquide  séreux  dans  la  gaine  du  nerf.  Il  s'ajDpuyait  sur  les  recherches 
de  Schwalbe  tendant  à  établir  la  connexion  qui  existe  à  travers  le  trou  optique, 
entre  la  gaine  sous-vaginale  du  nerf  optique  et  l'espace  sous-arachnoïdien. 
Cette  théorie  de  la  névrite  por  migration  peut  bien  expliquer  quelques  cas  de 
stase  papillaire  par  traumatisme  crânien  (comme  ceux  que  Panas  a  commu- 
niqués à  l'Académie  de  médecine  en  1876),  parce  qu.'alors  on  est  en  présence 
d'une  augmentation  brusque  de  la  pression  intra-crânienne,  mais  elle  n'est  pas 
admissible  pour  des  néoplasmes  qui  augmentent  lentement  de  volume,  et  leur 
accroissement  insensible  est  compensé  par  une  diminution  égale  de  liquide 
céphalo-rachidien.  De  plus,  certains  auteurs,  Pagenstecher  entre  autres,  ne 
reconnaissent  pas  l'existence  du  système  lymphatique  décrit  par  Schwalbe. 

En  face  de  ces  contradictions  anatomiques  et  chniques,  Benedikt,  Jackson, 
Brown-Sequard,  pensèrent  trouver  la  raison  de  la  névrite  conséculive  aux 
tumeurs  dans  un  trouble  vaso-moteur  réflexe.  Cette  théorie  ne  repose  pas  sur 
des  faits  suffisamment  démontrés. 

Pour  Parinaud  (l),la  névrite  optique  serait  consécutive  ù  un  œdème  lympha- 
tique du  nerf  précédé  d'un  œdème  cérébral. 

On  voit  que  de  nombreuses  recherches  sont  encore  nécessaires  pour  jeter  un 
peu  de  lumière  sur  ces  curieuses  lésions. 

Pour  notre  compte,  si  nous  avions  à  nous  prononcer  dans  cette  difficile  ques- 
tion, nous  verrions  la  cause  cherchée  dans  un  trouble  de  nutrition,  une  altéra- 
tion trophique  (une  dégénérescence  sui  generis,  disions-nous  dans  notre  2»  édi- 


bérance  annulaire  était  refoulée  à  gauche  et  déprimée  par  une  tumeur  rougeâtre-  les 
pédoncules  cérébelleux,  de  ce  côté,  étaient  anémiés  et  presque  totalement°atrophiés 
de  même  qu'une  partie  antérieure  du  cervelet,  où  se  trouvait  placée  la  tumeur  •  les 
tubercules  quadrijumeaux  ne  paraissent  pas  altérés,  pourtant  celui  qui  était  rappro- 
che de  la  tumeur  était  un  peu  plus  jaunâtre  que  celui  du  côté  opposé;  la  tumeur 
elle-même,  rouge  foncé,  était  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  occupait  la  fosse 
cérébelleuse  droite  en  arrière  du  rocher.  Dans  cette  intéressante  observation  il  faut 
signaler  plusieurs  phénomènes  nouveaux  qui  peuvent  éclairer  d'une  manière  posi- 
tive le  mode  de  développement  et  de  propagation  du  processus  inflammatoire  à 
partir  de  son  siège  primitif  jusqu'à  la  papille.  La  tumeur  était  située  dans  une  partie 
du  cerveau  qui  est  le  plus  intimement  liée  au  centre  visuel  :  elle  s'était  développée  à 
la  surface  supérieure  et  antérieure  du  cervelet,  ainsi  que  sur  le  pédoncule  cérébel- 
leux supérieur.  Les  premiers  symptômes  qui  apparurent  étaient  une  amaurose  com 
plete  et  de  fréquents  vertiges  qui  ont  occasionné  une  chute  au  commencement  de  h 
maladie.  Le  résultat  des  recherches  opthalmoscopiques  faites  à  l'origine  de  l'affertion 
était  négatif,  et  ce  n'est  que  quelques  mois  plus  tard  que  nous  avons  pu  constate? 
avec  le  professeur  Richet  une  atrophie  des  deux  papilles  consécutive  à  une  uévriS 
optique.  Quelle  au  re  interprétation  peut-on  donner  à  ce  développement  tardif  de  a 
névrite  optique  suivie  d'une  atrophie,  si  ce  n'est  une  transmission  progresse  de 
Imflammalion  aux  tubercules  quadrijumeaux,  et  puis  successivement  Tnv  pnrnc 
genouillés,bandelettes  optiques,  chiasma  et  aux' papiUe  opïqSl^^^^^^^^ 
crânienne  augmentée  ne  pourrait  être  invoquée  ici  comme  cLse  de  névr     op  L^^^^^ 
par  une  raison  très  simple  :  c'est  que  les  os  du  crâne,  dans  la  suture  fronto  pariSe 
ont  restes  désunis  et  non  soudés  pendant  toute  la  vie  du  malade.  La  boî  e  crânicn^^^^ 
aurait  pu  par  conséquent  se  distendre  elle-même  très  facilement,  bien  avant  auïïa 
compression  du  nerf  optique  eût  lieu.  <ivdui  que  la 

(1)  Parinaud,  Annales  d'ocuHstiqve,  1879. 
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lion),  propagée  de  proche  en  proche  de  la  tumeur  à  l'extrémité  intra-oculaire 
du  nerf. 

b.  Névrite  optique  due  à  une  affection  de  l'orbite.  —  Les  tumeurs 
qui  se  développent  dans  l'intérieur  de  l'orbite  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  une 
pénnévrite  optique.  Parmi  ces  tumeurs,  il  faut  signaler  les  tumeurs  solides 
telles  que  tumeurs  cancéreuses,  phlegmons  du  tissu  cellulaire  et  les  kystes. 

A  mesure  qu'elles  prennent  du  développement,  elles  repoussent  le  globe  de 
l'œil  en  avant,  compriment  le  nerf  optique  et  y  provoquent  une  stase  sanguine, 
une  transsudation  séreuse  et  une  véritable  périnévrite. 

Cette  périnévrite  ne  diffère  pas  de  celles  que  nous  observons  dans  les  affections 
cérébrales.  La  vue  pourtant  se  conserve  mieux  et  plus  longtemps,  l'œil  devient 
en  même  temps  hypermétrope  ou  myope,  selon  que  la  tumeur  est  placée  en  ar- 
rière de  l'œil  ou  entre  le  globe  de  l'œil  et  les  parois  de  l'orbite.  Dans  un  fait  de  ce 
genre,  rapporté  par  nous  (1),  la  névrite  diminuait  chaque  fois  qu'on  avait  vidé  le 
kyste  pour  revenir  ensuite  au  même  degré.  Dans  un  cas  cilé  par  Becker,  une 
tumeur  adénoïde  de  la  glande  lacrymale  avait  amené  les  mêmes  désordres.  De 
Graefe  et  Jacobson  ont  observé  des  tumeurs  développées  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  de  l'orbite  et  le  nerf  optique  suivies  de  névrite  optique. 

Le  signe  qui  caractérise  plus  spécialement  cette  forme  de  névrite,  c'est  la  pré- 
sence constante  d'une  exophthalmie  plus  ou  moins  prononcée. 

Lorsque  la  tumeur  est  développée  dans  la  substance  du  nerf  optique,  il  y  a 
alors  une  névrite  optique  sans  exophlhalmos,  mais  avec  de  nombreuses  hémor- 
rhagies  et  une  perte  complète  de  la  vue, 

La  périostite  et  la  carie  des  parois  de  l'orbite,  les  phlegmons,  l'inflammatioQ 
de  l'antre  d'Highmore  de  même  que  les  néoplasmes  de  cette  cavité  et  du  sinus 
frontal  peuvent  donner  heu  à  l'inflammation  du  disque  optique. 

c.  Névrite  optique  syphilitique.  —  L'inflammation  de  ce  nerf  peut  se 
déclarer  d'une  manière  spontanée  sous  l'influence  d'une  affection  syphihtique; 
ordinairement  c'est  la  partie  intra-oculaire  du  nerf  optique  qui  est  affectée.  La 
papille  est  boursouflée,  infiltrée,  sans  être  pourtant  très  fortement  saillante  ;  les 
vaisseaux  sont  médiocrement  engorgés,  et  l'inflammation  s'étend  sur  une  cer- 
taine étendue  de  la  réline.  C'est  une  névro-rétinite. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  flocons  dans  le  corps  vitré,  ainsi  qu'un  trouble 
particulier  qu'on  rencontre  dans  la  choroïdite  syphilitique  ;  dans  d'autres  cas, 
cette  affection  est  accompagnée  d'une  iritis  ou  d'irido-choroïdite  ;  quelquefois 
elle  existe  simultanément  avec  la  paralysie  de  la  quatrième  ou  de  la  sixième 
paire,  comme  cela  est  arrivé  chez  un  malade  dont  le  docteur  Reynaud-Lacroze 
a  rapporté  l'observation.  Si  ces  complications  avaient  lieu,  il  n'y  aurait,  selon 
moi,  aucun  doute  sur  l'existence  de  la  cause  syphilitique. 

Les  malades  atteints  de  cette  forme  de  névrite  ont  une  photophobie  excessive 
et  ils  ne  distinguent  point  les  couleurs  ou  certaines  nuances,  contrairement  à  ce 
qui  s'observe  dans  les  névrites  cérébrales.  Cette  névrite  existe  ordinairement 
sans  aucun  signe  de  maladie  du  cerveau,  mais  elle  peut  être  accompagnée 
d'une  paralysie  de  la  sixième  ou  quatrième  paire.  Quelquefois  pourtant  la 
névrite  optique  provient  d'une  tumeur  syphilitique  située  dans  le  cerveau, 
comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  chez  un  jeune  malade  avec  le 


(1)  Galezowski,  Annales  d'oculistique,  t.  LUI,  1865,  p.  202. 
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docteur  Fournier.  Alors  la  névrite  ne  diffère  en  rien  de  la  névrite  cérébrale. 

d.  Névrite  optique  de  causes  diverses.  —  l.  La  névrite  optique  rhuma- 
tismale est  très  rare.  Elle  s'était  déclarée  chez  un  de  nos  confrères  américains 
qui  vint  me  consulter  à  Paris  en  1866  (i). 


Fig. 


310.  —  Atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  névrite  optique  (*). 


2.  La  névrite  ou  névro-rétinite  se  développe  bien  souvent  consécutivement  à 
une  cause  paludéenne  ou  à  une  albuminurie,  mais  comme  cette  affection  est  Je" 
plus  souvent  accompagnée  d'une  rétinite,  nous  en  parlerons  lorsque  nous  nous 
occuperons  de  l'inflammation  rétinienne. 

3.  La  névrite  optique  se  rencontre  quelquefois  dans  les  fièvres  typhoïdes  ou 

(1)  Observation.  —  A  quinze  ans,  forte  attaque  de  rhumatisme  aigu  qui  dura  dix- 
huit  mois.  Pendant  deux  ou  trois  ans  successifs,  sueurs  très  abondantes,  et  après  le 
moindre  refroidissement,  les  extrémités  inférieures  devenaient  fréquemment  œdé- 
mateuses, et  les  articulations  roides.  En  mars  1865,  attaque  de  rhumatisme  qui  dure 
deux  mois.  En  avril,  une  amblyopie  gauche,  soignée  par  quelques-uns  de  mes  con- 
frères pour  une  rétmite.  La  vue  revient  presque  complètement  au  bout  de  trois  mois 
de  traitement,  et  c'est  alors  que  l'autre  œil  se  trouble.  En  examinant  vers  la  fin  du 
mois  d'octobre,  je  constatai  une  névrite  optique  de  lœil  droit  des  plus  caractéris- 
tiques. De  cet  œil  le  malade  ne  distinguait  que  le  jour  de  la  imit.  Sous  l'inûuence 
d  un  traitement  dérivatif,  ventouses  sur  le  dos,  sangsues  à  l'anus,  sulfate  de  quinine 
et  du  régime  tonique,  je  pus  obtenir  la  guérison  complète.  Il  résulte  de  ces  détails 
intéressants  que  la  maladie  n  a  pas  envahi  les  deux  yeux  à  la  fois,  mais  successive- 
ment un  œil  après  1  autre,  ce  qui  peut  servir  de  diagnostic  différentiel  entre  les 
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éruptives,  dans  la  pyohémie,  etc.,  etc.  Slellwag  a  vu  une  névrite  optique  dans 
la  fièvre  typhoïde,  et  quelques  années  plus  lard,  le  malade  étant  mort  par  suite 
d'une  autre  aflection,  il  a  pu  constater  à  l'autopsie  d'anciennes  exsudations  or- 
ganisées dans  les  méninges  de  la  base  du  crâne.  Une  malade  de  Duchenne  (de 
Boulogne)  présentait  une  atrophie  des  deux  papilles  avec  des  contours  mal  li- 
mités et  irréguliers,  frangés,  ce  qui  est  la  conséquence  d'une  névrite  optique. 
Cette  malade  nous  a  raconté  qu'elle  avait  été  atteinte  à  l'âge  de  seize  ans  d'une 
fièvre  typhoïde  très  grave  et  que,  dans  le  coursde  celle  maladie,  elle  avait  perdu 
la  vue;  puis  celle-ci  était  revenue,  mais  jamais  complètement.  Évidemment,  il 
y  avait  là  aussi  une  méningite  exsudative  basilaire. 

Cette  môme  affection  a  été  signalée  par  PoUer  dans  la  scarlatine  et  dans 
rérysipèle  par  Panas  et  par  Vossius  (1883). 

4.  Je  l'ai  rencontrée  quelquefois  chez  les  femmes  enceintes  ou  après  les  couches, 
lorsqu'il  y  a  eu  quelques  symptômes  d'éclampsie,  ou  seulement  si  l'accouche- 
ment a  été  suivi  de  douleurs  de  tête  très  violentes  et  prolongées.  Elle  n'est  pas 
non  plus  très  rare  dans  la  chlorose  et  les  affections  utérines. 

Le  docteur  Boncour  a  rapporté  un  fait  des  plus  remarquables  d'une  névrite 
optique  double  consécutive  à  une  blessure  de  l'os  frontal  par  un  éclat  d'obus.  Ce 
malade  accusait  des  symptômes  cérébraux,  dépendant  probablement  d'un  abcès 
du  cerveau. 

5.  Nombre  de  cas  de  névrites  optiques  consécutives  àdes  chutes'sur  la  tête  ont 
été  récemment  rapportés  à  la  Société  d'ophthalmologie  du  Royaume-Uni  (188o) 
par  Coupland,  Samuel  West,  Varen  Tay,  etc.  Dans  ces  cas  traumatiques,  l'in- 
flammation papillaire  est  probablement  due  à  une  hémorragie  ou  à  une  mé- 
ningite, 

e.  Névrite  héréditaire.  —  Leberenl871,  Daguenet  et  nous-même  en  1872, 
avons  signalé  l'existence  d'une  névrite  optique  qui,  bien  que  pouvant  se  dé- 
velopper à  l'âge  adulte  (18  à  23  ans  en  général)  n'en  devait  pas  moins  être  rap- 
portée à  une  prédisposition  congénitale.  Depuis,  les  faits  se  sont  multiphés,  et 
"après  l'article  du  professeur  Panas  (1882)  la  névrite  héréditaire  a  pris  place 
parmi  les  variétés  classiques. 

Les  individus  attaqués  appartiennent  9  fois  sur  10  au  sexe  masculin.  L'hé- 
rédité qui  est  rarement  directe  (le  plus  souvent  les  pères  et  mères  sont  in- 
demnes) manifeste  son  influence  rarement  avant  12  ans  et  après  40  ans.  Le 
trouble  visuel  est  ordinairement  subit  et  apparaît  sous  forme  d'un  scotome 
cenlral  qui  après  une  progression  d'un  mois  reste  ordinairement  stationnaire; 
Leber  n'a  constaté  que  3  améliorations  sur  55  cas. 

La  cause  de  cette  névrite  n'est  pas  plus  connue  que  celle  de  la  névrite  con- 
sécutive aux  tumeurs.  Je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  qu'il  faille  souvent  mettre 
en  cause  dans  ces  cas  une  périostose  scrofuleuse  ou  syphilitique,  dans  d'autres 
une  méningite  développée  dans  la  période  fœtale.  Norris,  qui  rapporte  (Boston, 
1885),  l'histoire  d'une  famille  où  7  enfants  furent  atteints,  se  demande  si  l'ori 
gine  de  la  lésion  n'est  pas  centrale. 

f.  Névrite  rétro-bulbaire,  —  Dans  certains  cas  de  cécité  subite  attei- 
gnant surtout  des  individus  jeunes  (jeunes  filles  avec  troubles  de  la  menstrua- 
tion, enfants)  de  Graefe  avait  admis  l'existence  d'une  inflammation  primitive  au 
niveau  du  trajet  intra-orbitaire  du  nerf  optique.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
à  propos  des  amblyopies  toxiques  et  des  amauroses  sans  lésions  de  la  papille. 
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Marche  et  durée  de  la  névrite  optique  en  général.  —  La  marche  de  la  né- 
vrite optique,  ainsi  que  celle  de  l'affection  cérébrale  elle-même,  n'a  rien  de 
constant;  tantôt  il  y  a  de  l'aggravation,  tantôt  de  l'amélioration.  Mais  l'examen 
ophthalmoscopique  nous  démontre  que  la  vascularisation  morbide  diminue  petit 
à  petit;  l'exsudation  commence  à  se  résorber,  la  papille  devient  plus  blanche, 
et  il  arrive  un  moment  oii  tous  les  capillaires  disparaissent  de  sa  surface  ;  les 
vaisseaux  centraux,  quoique  tortueux,  s'amincissent,  et  la  papille  devient  atro- 
phique  avec  contours  mal  limités  et  déchiquetés.  Pendant  ce  travail  régressif 
les  fibres  nerveuses  subissent  des  modifications  morbides  qui  entraînent  l'affai- 
blissement ou  la  perte  totale  de  la  vue.  La  conservation  partielle  de  la  vue  n'est 
pas  chose  rare;  et  sur  cent  quinze  malades  nous  avons  observé  huit  fois  une 
amélioration  notable  et  quatre  fois  une  guérison  complète.  Ces  résultats  heu- 
reux dépendaient  des  affections  aiguës  localisées  du  cerveau,  tandis  que  l'issue 
funeste  est  ordinairement  due  à  une  tumeur  ou  à  une  autre  affection  orga- 
nique située  dans  la  boîte  crânienne. 

Pronostic.  —  Il  est  excessivement  grave,  mais  on  peut  espérer  une  amélio- 
ration 10  fois  sur  100,  proportion  considérable»  si  l'on  en  juge  d'après  la  gravité 
de  l'affection  cérébrale  elle-même. 

Traitement  de  la  névrite  optique  en  général.  —  Les  névrites  optiques  peuvent 
être  d'une  nature  inflammatoire,  simple,  idiopathique,  ou  bien  elles  sont  con- 
sécutives à  une  tumeur  cérébrale.  Dans  la  première  forme,  il  est  indispensable 
d'employer  les  moyens  antiphlogistiques. 

Les  saignées  locales  consistent  en  une  ou.  plusieurs  applications  de  sangsues 
derrière  les  oreilles,  en  petit  nombre  (2  ou  3  de  chaque  côté),  mais  renouvelées 
au  fur  et  à  mesure  qu'elles  tombent,  ce  qui  entretiendra  un  écoulement  de  sang 
pendant  plusieurs  heures  et  dégorgera  suffisamment  le  système  veineux  de  la 
voûte  crânienne.  L'application  de  ventouses  sèches  ou  scarifiées  sur  la  nuque 
et  le  long  de  l'épine  dorsale  peut  agir  efficacement  comme  révulsif;  nous  avons 
l'habitude  de  les  prescrire,  à  la  condition  toutefois  que  ce  moyen  soit  employé 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  pendant  au  moins  un  mois  ou  deux.  Les  applica- 
tions de  sangsues  à  l'anus  chez  les  hémorrhoïdaires  et  aux  parties  internes  des 
cuisses  chez  les  femmes  sujettes  ù  l'aménorrhée  ont  la  même  action  révulsive 
très  efficace. 

Onpeut  aussi  employer  avec  succès  les  vésicatoires  à  la  nuque  souvent  répétés  ; 
selon  nous,  ils  remplacent  efficacement  le  séton.  Quelquefois  les  vésicatoires 
volants  sur  les  tempes,  et  même  au  sommet  de  la  tête,  peuvent  être  recom- 
mandés utilement,  de  même  que  les  frictions  mercurielles  aux  tempes,  sur  le 
front  et  au  sommet  de  la  tête. 

Dans  le  cas  de  tumeur  cérébrale  probable,  on  doit  rechercher  la  cause  syphili- 
tique et  agir  par  un  traitement  mixte,  qui  réussit  quelquefois  à  enrayer  le  mal, 
comme  le  démontre  l'histoire  de  la  malade  du  docteur  Béhier  que  nous  avons 
relatée  plus  haut.  Nous  avons  observé  dans  le  service  du  docteur  Guéneau  de 
Mussy  un  autre  fait  de  même  genre,  chez  une  malade  atteinte  de  névrite  optique 
double  avec  des  douleurs  de  tête,  des  vomissements,  des  vertiges  intolérables. 
Le  traitement  antisyphihtique  a  enrayé  complètement  tous  ces  symptômes,  la 
vue  revint,  et  la  névrite  optique  disparut  complètement.  Nous  avons  encore 
observe  un  cas  tout  cà  fait  analogue  en  ville  avec  le  professeur  G.  Sée,  et  le  trai- 
tement par  frictions  hydrargyriques  a  parfaitement  réussi. 
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Certaines  formes  de  névrites  optiques  accompagnées  de  rélinites  reconnaissent 
la  cause  paludéenne  ;  si  cela  avait  lieu,  on  aur^i  recours  aux  antipériodiques. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  avec  Noël  Guéneau  de  Mussy  un  cas  des 
plus  remarquables  d'une  péiinévrile  optique  double,  accompagnée  d'apoplexies 
de  la  rétine  et  qui  étaient  liées  à  une  fièvre  larvée.  La  maladie  a  débuté  par  des 
céphalées  très  intenses,  accompagnées  de  nausées  et  de  vomissements.  Après 
un  vomitif,  la  fièvre  devint  tierce,  mais  en  môme  temps  apparurent  les 
symptômes  de  périnévrile  optique.  Le  sulfate  de  quinine  employé  à  50  centi- 
grammes d'abord  tous  les  jours,  et  au  bout  de  quelque  temps  tous  les  deux  jours, 
amena  la  guérison  complète  et  définitive  de  l'afTection  oculaire. 
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optiques  d'origine  intra-crânienne  {Société  d'Ophthalm.  du  Royaume-Uni,  séance  du 
31  mars  1881).  —  Gowers,  Névrite  optique  dans  la  chorée,névr.  axiale  dans  les  maladies 
spinales  [Société  d'Ophth.  du  Royaume-Uni,  1881).  —  Coupland,  Névrite  opht.  consé- 
cutive à  une  chute  sur  la  tête  {Société  du  Royaume-Uni,  12  jauv.  1882).  —  Vossius, 
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rétinite  rapporté  à  l'anémie  {Brit.  med.  J.,  janvier  1884).  —  Samuel  West,  Névrite 
optique  double  à  la  suite  d'une  chute  {Société  d'ophth.  du  Royaume-Uni,  10  déc.  1884).  — 
Rampoldi,  iVe'yn^e  double  dans  la  maladie  d' Ar an  {Annali  d'Otlalmologia,  1885).  — 
Augustin,  Du  trouble  du  sens  chromatique  dans  lanévrite  optique  {Archiv  f.  augenheilk., 
Band  XIV,  heft  3,  1885).  —  Abadie,  S^^/•  quelques  jmrticularités  de  la  névrite  optique 
des  tumeurs  cérébrales  {Union  médicale,  25  mai  1886).  —  Roy,  Névrite  optique  rhuma- 
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ARTICLE  V 

ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE 

L'atrophie  de  la  papille  est  un  état  dans  lequel  l'extrémité  intra-oculaire  du 
nerf  optique  se  transforme  lentement  et  progressivement  en  un  disque  blanc 
nacré  ou  blanc  grisâtre.  La  nutrition  capillaire  du  nerf  optique  cesse  complè- 
tement, et  avec  elle  disparaît  la  teinte  rosée  caractéristique  qui  dénote  la  vie  de 
la  substance  nerveuse. 
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Avec  l'oblitération  des  vaisseaux  capillaires  dans  le  nerf,  les  fonctions  de  ce  der- 
nier ne  peuvent  plus  s'accomplir;  les  fibres  nerveuses,  se  transformant  en  tissu 
graisseux  ou  cellulaire,  ne  peuvent  plus  transporter  lès  impressions  lumineuses 
au  sensorium  commune;  la  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  bientôt  une  cécité 
complète  se  déclare.  C'est  Vamaurose  cérébrale  ou  la  goutte  sereine  des  anciens, 
schivarze  Staar  des  AMemainds," cécité  nerveuse  ou  anesthésie  optique  de  Romberg. 

L'atrophie  de  la  papille  peut  être  de  forme  et  de  nature  très  variées.  Tantôt 
cette  affection  est  progressive  et  reconnaît  pour  cause  une  affection  du  cerveau 
ou  de  la  moelle  épinière;  dans  d'autres  cas,  elle  est  consécutive  aux  affections 
oculaires  ou  aux  maladies  des  vaisseaux. 

Nous  [reconnaissons  cinq  variétés  différentes  :  1°  atrophie  de  la  papille  pro 
gressive  cérébrale  ou  spinale;  2°  atrophie  par  altération  des  vaisseaux;  3°  atro- 
phie consécutive  à  la  névrite  optique  ;  4°  atrophie  de  cause  intra-oculaire  (rétinile 
pigmentaire  congénitale  ou  acquise),  et  5°  atrophie  par  excavation  de  la  papille. 

§  I.  —  Atrophie  progressive  de  la  papille. 

Cette  affection  est  le  plus  souvent  le  résultat  des  maladies  de  la  moelle,  et 
plus  spécialement  de  l'ataxie  locomotrice,  c'est  pourquoi  le  professeur  Charcot 
lui  donne  avec  raison  le  nom  d'amaurose  tabétique,  ou  d'induration  grise  pro- 
gressive. 

Elle  apparaît  à  des  époques  très  variées  de  la  maladie  spinale  ;  habituelle- 
ment elle  est  précédée  de  douleurs  lancinantes  dans  les  membres  inférieurs  et 
de  plusieurs  autres  signes.  Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  lésion  optique 
précède  tous  les  autres  symptômes,  et  compose  à  elle  seule,  parfois  pendant 
de  longues  années,  toute  la  maladie,  comme  cela  a  été  démontré  par  Charcot. 

Symptomatologie.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  La  papille  présente  des 
changements  très  marqués  que  nous  étudierons  successivement  : 

1.  Coloration.  —  Un  des  changements  les  plus  caractéristiques  que  subit  la 
papille  atrophiée  consiste  dans  la  coloration  blanche,  nacrée,  crayeuse,  réflé- 
chissant fortement  la  lumière.  Quand  l'atrophie  est  complète,  cette  coloration 
blanche  est  uniforme,  quelquefois  tirant  sur  le  bleu  ou  le  gris.  Le  réseau  de  la 
lame  criblée  qui,  à  l'état  normal,  se  voit  ordinairement  au  centre  de  la  papille, 
disparaît  totalement. 

Si  l'on  observe  l'atrophie  à  son  origine,  alors  qu'une  moitié  seulement  de  la 
papille  est  atteinte,  on  remarque  un  contraste  frappant  entre  la  couleur  de  la 
partie  atrophiée,  blanche,  et  la  partie  encore  saine,  rosée  et  vasculaire. 

2.  Contours.  —  Les  contours  de  la  papille  atrophiée  se  montrent  fortement 
tranchés  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  ;  ses  limites  sont  nettement  accusées  et  ses 
bords  se  détachent  franchement  ;  on  ne  remarque  pas  à  sa  circonférence  ces 
demi-tons  blanc  rougeàtre  que  l'on  constate  dans  l'état  normal.  Quelquefois 
on  observe,  près  du  bord  externe  (image  droite),  un  second  contour  formant 
une  zone  semi-circulaire,  qui  dépend  de  la  limite  choroïdienne  du  trou  à  tra- 
vers lequel  passe  le  nerf  optique.  Le  contour  peut  devenir  un  peu  plus  distinct 
et  s'étendre  davantage,  mais  ce  n'est  pas  un  fait  constant.  On  le  rencontre  le 
plus  souvent  chez  les  sujets  âgés,  où  la  choroïde,  en  s'atrophiant,  laisse  entrevoir 
une  plus  grande  surface  de  la  sclérotique. 

3.  Forme.  —  Elle  n'accuse  aucun  changement  pathologique;  elle  s'atrophie 
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en  conservant  en  général  sa  configuration  normale.  Ainsi,  dans  la  majorité  des 
cas,  elle  est  ovale  comme  la  papille  physiologique,  le  grand  diamètre  se  trou- 
vant  disposé  verticalement.  Si  elle  était  ronde  avant  la  maladie,  elle  conser- 
vera celle  même  configuration  dans  l'atrophie.  Souvent  on  remarque  sur  la 
circonférence  de  la  papille  atrophiée  des  échancrures  à  bords  bien  tranchés 
attribuées  par  quelques  observateurs  à  l'affection  atrophique  du  nerf.  Nous 
sommes  d'un  avis  contraire,  et  nous  pouvons  affirmer  que  les  échancrures, 
lorsqu'on  les  rencontre  dans  une  papille  atrophiée,  existaient  à  coup  sûr  avant 
la  maladie  et  constituaient  une  sorte  d'anomalie.  Nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  les  yeux  d'un  malade  atteint  d'atrophie  de  la  papille  de  l'œil  droit; 
dans  l'espace  de  deux  semaines,  la  papille  gauche,  qui  était  saine  auparavant 
et  présentait  une  échancrure  bien  marquée  à  sa  circonférence,  s'est  aussi  atro- 
phiée en  conservant  la  même  forme  échancrée. 

4.  Volume.  —  Nous  avons  indiqué  à  l'aide  de  quels  moyens  il  est  possible 
de  déterminer  les  dimensions,  sinon  réelles,  au  moins  apparentes,  de  la  papille. 
En  général,  la  papille  atrophiée  conserve  le  même  volume  qu'à  l'état  normal; 
ou,  s'il  y  a  quelque  différence,  elle  est  si  peu  marquée  qu'il  n'y  a  pas  besoin 
de  s'en  occuper.  On  comprend  facilement  que  le  trou  sclérotical  ne  pouvant  pas 
se  réduire,  il  faut  que  les  fibres  nerveuses  saines,  ou  modifiées  par  une  dégé- 
nérescence quelconque,  le  remplissent  complètement.  Elle  parait  quelquefois 
plus  pelite  à  l'ophthalmoscope,  mais  cela  tient  à  une  contraction  morbide  du 
muscle  accommodateur  donnant  au  cristallin  une  forme  plus  bombée, 

5.  Vaisseaux  de  la  papille.  —  L'état  du  système  vasculaire  de  la  papille  peut 
aider  considérablement  au  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Si  elle 
existe,  il  y  a  atrophie  et  disparition  de  tous  les  capillaires,  notamment  de 
tous  ceux  qui  établissent  une  communication  intime  entre  le  système  circula- 
toire du  cerveau  et  de  la  rétine.  C'est  ce  réseau  fin  et  capillaire  qui  donne  une 
leinte  rosée  à :1a  papille,  et  sa  disparition  coïncide  avec  la  coloration  blanc 
nacré  du  nerf  optique.  L'artère  et  la  veine  centrales,  au  contraire,  conservent 
très  souvent  le  même  volume  et  la  même  direction  qu'à  l'état  normal  ; 
quant  aux  branches  latérales  de  la  papille,  elles  sont  en  grande  partie  atro- 
phiées. 

Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  chercher  l'explication  de  l'atrophie  progressive 
dans  la  diminution  des  vaisseaux  centraux  qui  restent,  quoi  qu'on  en  ait  dit, 
très  souvent  et  pendant  longtemps  intacts.  L'absence  des  vaisseaux  capillaires 
indique  seule,  d'une  manière  certaine,  l'existence  de  l'atrophie, 

6.  Sous  l'influence  de  ces  altérations,  le  nerf  optique  devient  opaque  et,  par 
suite  de  la  sclérose  de  son  tissu,  sa  transparence  physiologique  disparaît.  Les 
vaisseaux  ne  peuvent  plus  être  aperçus  dans  leur  trajet  intra-nerveux,  et  la 
surface  de  la  papille  seule  réfléchit  fortement  la  lumière. 

7.  Celte  forme  d'atrophie  de  la  papille  est  consécutive  à  une  affection  céré- 
brale ou  spinale,  c'est  pourquoi  elle  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux. 
Toutefois,  on  la  voit  se  limiter  pendant  plusieurs  années  à  un  seul  œil,  et  ne  se 
communiquer  que  très  tardivement  à  l'autre. 

La  papille  du  nerf  optique  est  la  seule  partie  du  fond  de  l'œil  qui  présente 
des  désordres  appréciables;  la  rétine,  aU  contraire,  semble  conserver  son  aspect 
physiologique,  et  reste  complètement  transparente. 

8.  Myosis  et  irrégulai'ité  de  la  pupille.  —  Il  arrive  le  plus  habituellement  que 
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la  pupille  se  trouve  contractée  et  rétrécie  d'une  manière  très  sensible.  C'est 
le  myosis.  Il  peut  êire  porté  à  un  tel  degré,  que  c'est  avec  la  plus  grande  peine 
qu'on  parviendra  à  éclairer  le  fond  de  l'œil. 

Dans  d'autres  cas,  la  pupille  change  de  forme,  devient  irrégulière,  angulaire 
et  comme  échancrée.  Elle  prend  la  forme,  soit  ovalaire,  soit  anguleuse,  ce  qui 
lient  probablement  à  l'atrophie  de  certaines  branches  des  nerfs  cihaires.  Elle 
est  peu  mobile  et  irrégulière  ;  et,  comme  les  deux  yeux  ne  sont  pas  souvent 
affectés  au  même  degré,  il  s'ensuit  qu'une  des  pupilles  est  souvent  plus  largff 
que  l'autre.  Sa  dilatation  exagérée,  mydriasique,  est  rare. 

Symptômes  fonctionnels.  —  1.  Le  début  de  l'affection  est  ordinairement  lent, 
et  le  malade  s'aperçoit  que  sa  vue  s'affaiblit  petit  à  petit,  progressivement,  pen- 
dant des  mois  et  des  années. 

2.  Le  malade  cesse  d'abord  de  distinguer  les  caractères  fins  de  l'échelle 
typographique;  plus  tard,  il  éprouve  de  la  difficulté  à  lire  les  grosses  lettres; 
ensuite  il  perd  la  faculté  de  se  conduire  ;  enfin,  toute  perception  lumineuse 
disparaît.  Ces  symptômes  sont  presque  constants  dans  une  atrophie  progres- 
sive de  la  papille,  et  il  est  excessivement  rare  que  l'acuité  visuelle  normale  se 
conserve  longtemps. 

3.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  champ  visuel  périphérique  n'est  point  diminué 
au  début  ;  mais  avec  le  progrès  de  la  maladie  il  se  rélrécil  concenlriquement 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

Nous  avons  rencontré  des  atrophies  de  la  papille  très  avancées,  avec  diminu- 
lion  du  champ  visuel  périphé7-ique,  et  malgré  cela  les  malades  pouvaient  lire 
pendant  des  mois  et  des  années  les  caractères  les  plus  fins. 

L'hémianopie  latérale,  homonyme  ou  croisée,  lorsqu'elle  existe  dans  celte 
maladie,  est  rarement  très  accentuée  et  il  est  plus  fréquent  de  l'observer  avec 
un  rélrécissement  simultané  du  champ  visuel  dans  tous  les  sens. 

4.  Tous  les  malades  atteints  d'atrophie  de  la  papille,  soit  commençante,  soit 
avancée,  accusent,  avec  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  la  perversion  des 
facultés  chromatiques  de  l'œil.  Nous  avons  démontré,  en  effet,  qu'une  forme 
particulière  de  dyschromalopsie  est  propre  aux  atrophies  de  la  papille,  d'origine 
cérébrale.  Ainsi,  dès  le  début,  les  malades  ne  reconnaissent  plus  les  teintes 
secondaires  des  couleurs,  n"^  5  et  1  de  mon  échelle.  D'autres  perdent,  au  com- 
mencement même,  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  verte  et  rouye-carmin. 

La  couleur  jaune  est  celle  qui  se  conserve,  chez  ces  malades,  tant  qu'il  reste 
la  moindre  perception  lumineuse.  La  couleur  bleue  se  conserve  aussi  pendant 
très  longtemps. 

Les  faits  de  cécité  des  couleurs  ont  été  indiqués  en  premier  lieu  par  moi  (1) 
dans  un  cas  de  rélinile  glycosurique  avec  atrophie  de  la  papille,  et  ensuite  par 
Benedict  (2)  dans  une  atrophie  de  la  papille  progressive.  Plus  lard,  j'ai  démon- 
tré combien  ce  phénomène  était  constant,  et  qu'il  pourrait  être  pris  comme 
un  signe  caractéristique  de  l'alrophie  de  la  papille  au  début,  au  moment  où  les 
signes  ophthalmoscopiques  ne  permeltent  encore  de  rien  préciser. 

Les  recherches  de  Leber,  de  Benedict,  de  Woinow,  de  Szelske  et  d'autres 


(1)  Galezowski,  Annales  d/oculistique,  t.  XLIX,  p.  94,  1863;  et  Du  diagnoslic  des 
maladies  des  yeux  par  la  chro7na(oscopie  rétinienne  1868  p  210 
(•2)  Benedict,  Archiv  f.  Ophthahn.,  Bd.  X,  Abth.  ïl,  S.  Iso",  1861 
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auteurs,  m'ont  donné  raison  à  cet  égard.  Nous  pensons  qu'il  y  a  pour  le  dia- 
gnostic d'atrophie  de  la  papille  avantage  réel  d'examiner  les  malades  au  moyen 
de  l'échelle  des  couleurs. 

5.  Parmi  les  symptômes  physiologiques  de  l'atrophie  de  la  papille,  nous 
devons  signaler  les  diverses  impressions  fausses  qu'éprouvent  les  malades.  Ce 
sont  des  photopsies  ou  sensations  lumineuses  en  forme  d'éclairs,  d'étincelles, 
d'étoiles  hrillantes,  quelquefois  un  scintillement  pareil  à  celui  que  produisent 
des  tlocons  de  neige  ou  des  paillettes  d'or;  souvent  môn^e  ce  sont  des  feux  de 
différentes  couleurs  comparables  à  des  feux  d'artifice;  des  chrupsies  qui  font 
voir  les  objets  entourés  d'auréoles  colorées  de  diverses  façons.  Un  de  mes 
malades  se  plaignait  de  lumières  excessivement  vives,  blanches,  bleues  et  rouges 
lui  apparaissant  soudainement,  comme  l'éruption  d'un  volcan.  «  La  clarté  que 
je  vois  autour  de  moi,  disait-il,  est  si  vive,  qu'elle  ne  diffère  en  rien  de  la  clarté 
ordinaire  du  jour;  mais  ce  qui  m'étonne  et  me  désespère,  c'est  que  cette  clarté 
ne  me  sert  de  rien  pour  me  conduire,  elle  n'éclaire  pas  du  tout  la  chambre  ni 
les  objets  qui  m'entourent.  » 

6.  Scotome  central  ou  périphérique.  —  L'altération  de  l'acuité  visuelle  peut 
dépendre  quelquefois  d'une  sorte  de  tache  foncée  ou  noire  qui  marque  le 
point  de  fixation.  Cette  tache  obscure  est  très  petite  au  début,  puis  elle  s'étend 
successivement,  et  prend  ainsi  une  forme  ronde  ou  ovale  ;  dans  d'autres  cas, 
elle  accuse  une  forme  plus  ou  moins  irrégulière.  Ces  taches  opaques  portent 
le  nom  de  scotomes  centraux  ou  périphériques.  Souvent  tout  le  champ  visuel 
est  parsemé  de  ces  scotomes,  qui  paraissent  tout  petits  lorsque  le  malade 
regarde  quelque  chose  de  près;  au  contraire,  ils  grossissent  à  mesure  que  le 
regard  se  porte  au  loin. 

Le  scotome  central  existe  aussi  dans  les  affections  de  la  macula;  c'est  pour- 
quoi il  importe  beaucoup  d'examiner  cette  région  avec  le  plus  grand  soin. 

7.  Aux  symptômes  fonctionnels  indiqués,  il  faut  encore  ajouter  ceux  qui  dé- 
coulent des  antécédents  et  du  mode  de  développement  de  la  maladie  générale. 

On  ne  peut  pas  nier  que  l'atrophie  progressive  de  la  papille  est  liée  le  plus 
souvent  à  des  altérations  très  variées  des  centres  nerveux.  Il  arrive  souvent 
que  ces  dernières  ne  se  déclarent  qu'après  l'apparition  des  troubles  visuels, 
nous  ne  trouverons  alors  point  de  renseignements  dans  l'examen  de  la  santé 
générale.  Mais  en  s'inforraant  de  la  santé  des  parents  du  malade,  on  trouvera 
quelquefois  que  soit  l'un  ou  l'autre  membre  de  la  famille  a  été  atteint  d'une 
affection  cérébrale. 

Dans  les  affections  de  la  moelle  (dégénérescence  grise  des  cordons  posté- 
rieurs), il  est  rare  au  contraire  que  l'alrophie  de  la  papille  ne  soit  pas  précédée 
de  troubles  de  motilité  ou  de  sensibilité. 

C'est  ainsi  que  l'on  constatera,  soit  un  affaiblissement,  soit  un  défaut  de 
coordination  dans  les  jambes,  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  cuisses,  sensi- 
bilité émoussée  de  la  peau,  douleurs  sur  le  front,  affaiblissement  de  mémoire, 
difficulté  de  la  parole  et  quelquefois  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Tel  est  le  cortège  des  symptômes  qui  accompagnent  l'atrophie  de  la  papille; 
avec  les  progrès  de  la  maladie,  ils  s'accentuent  déplus  en  plus, jusqu'à  ce  que  la 
cécité  devienne  complète. 

La  démarche  de  ces  malades  a  quelque  chose  de  caractéristique  ;  ils  tiennent 
la  tête  haute  et  les  yeux  dirigés  vers  le  ciel,  comme  s'ils  y  cherchaient  la  lumière 
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qui  leur  fait  défaut.  Le  regard  est  vague,  ce  qui  vient  de  ce  qu'ils  ne  fixent  aucun 
objet  et  dirigent  leurs  yeux  en  face  d'eux  comme  pour  regarder  au  loin.  Quel- 
quefois il  y  a  un  nystagmus,  surtout  si  l'affection  s'est  développée  lentement. 

Ils  commencent  par  perdre  la  faculté  de  lire  et  de  voir  au  loin,  puis  ils 
sont  gênés  dans  leur  marche  et  reconnaissent  difficilement  les  petits  objets; 
enfin  ils  arrivent  au  bout  de  quelque  temps  à  perdre  complètement  la  vue, 
soit  qu'ils  distinguent  encore  tant  soit  peu  le  jour,  soit  que  la  dernière  per- 
ception lumineuse  se  trouve  totalement  abolie. 

§  II.  —  Atrophie  de  la  papille  par  oblitération  des  vaisseaux. 

Cette  forme  d'atrophie  de  la  papille  est  assez  semblable  à  la  précédente,  et  la 
différence  n'existe  que  dans  une  sorte  d'infiltration  particulière  blanchâtre  qui 
envahit  la  réline  et  la  papille,  soit  en  partie,  soit  dans  toute  son  étendue.  Cette 
atrophie  s'observe  à  la  suite  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  ou  d'une  altéra- 
tion inflammatoire  particulière  des  parois  artérielles  (endo-artérite). 

La  papille  est  ordinairement  blanche,  nacrée,  sans  le  moindre  mélange  de  ton 
grisâtre,  mais  en  même  temps  ses  contours  sont  légèrement  couverts  d'un  voile 
blanchâtre,  voile  qui  s'étend  au  delà  de  la  papille  sur  la  rétine.  Les  artères  sont 
minces,  à  peine  appréciables,  et  souvent  elles  sont  entourées  de  légères  exsuda- 
tions blanchâtres  plus  ou  moins  opaques.  Un  malade  du  professeur  Richet,  à  la 
Clinique,  présentait  cette  forme  d'atrophie  des  plus  accentuées,  et  j'ai  rencontré 
plusieurs  cas  analogues  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  chez  des  malades  qui  ne  se 
plaignaient  d'aucun  autre  symptôme  cérébral,  et  sans  qu'on  ait  pu  chez  eux 
retrouver  les  moindres  traces  de  maladie  du  cœur.  Albult  décrit  cette  forme  de" 
maladie  sous  le  nom  de  névrite  optique  avec  atrophie. 

Au  début  de  l'affection,  l'infiltration  périvasculaire  est  assez  visible  pour  qu'on 
puisse,  d'après  elle,  reconnaître  cette  variété  d'atrophie  de  la  papille.  Mais,  au 
bout  d'un  certain  temps,  l'infiltration  séreuse  disparaissant,  il  n'y  a  souvent  pas 
possibilité  de  la  distinguer  d'une  atrophie  progressive. 

Les  atrophies  de  la  papille  consécutives  à  des  irrido-choroïdites  présentent  les 
signes  analogues,  et  nous  avons  vu  bien  souvent  chez  ces  malades  des  papilles 
blanches  avec  un  ou  plusieurs  vaisseaux  obhtérés,  ou  entourés  d'exsudations. 

§  III.  —  Atrophie  de  la  papille  consécutive  à,  la  névrite  optique. 

Cette  forme  d'atrophie  est  caractérisée  par  les  contours  irréguliers,  frangés, 
mallimités  du  disque  optique,  et  accusant  en  même  temps  une  coloration  blanche 
plus  marquée.  C'est  une  atrophie  delà  papille  avec  sclérose  des  fibres  nerveuses 
et  du  tissu  cellulaire  interstitiel. 

Cet  état  ne  se  déclare  jamais  primitivement  ;  il  est  ordinairement  consécutif 
à  une  névrite  optique  occasionnée,  soit  par  une  tumeur  cérébrale,  soit  par  une 
méningite  basilaire. 

La  papille  est  jaunâtre  ou  d'un  blanc  sale  ;  ses  contours  sont  complètement 
cachés  sous  l'exsudation  ;  les  vaisseaux  sont  variqueux.  A  mesure  que  l'exsudation 
se  résorbe,  le  nerf  devient  de  plus  en  plus  blanc;  ses  capillaires  s'atrophient  ;  les 
vaisseaux  centraux  eux-mêmes  s'amincissent,  tout  en  conservant  leur  trajet  tor- 
tueux, comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  310.  La  papille  ainsi  atrophiée,  au  lieu 
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d'avoir  les  conl  ours  bien  tranchés  comme  dans  une  atrophie  simple,  se  présente 
sous  forme  d'un  disque  irrégulier,  couvert  près  de  ses  bords  par  une  exsudation 
organisée:  c'est  la  dégénérescence  et  l'hypertrophie  morbide  de  plusieurs  fibres 
nerveuses,  qui  rendent  les  parties  correspondantes  tout  à  fait  opaques.  La  papille 
n'a  jamais  une  forme  régulière;  elle  est  le  plus  souvent  ronde  et  d'un  volume 
plus  grand  qu'à  l'état  normal.  Souvent,  à  côté  d'elle  et  au  voisinage  de  la  macuk, 
on  rencontre  des  exsudations  blanches  organisées,  qui  indiquent  l'inflammalion 
delà  réline  existant  à  cette  place  concurremment  avec  la  névrite  optique. 

L'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  névrite  n'est  pas  toujours  suivie  de 
cécité;  nous  avons  vu  au  contraire  des  malades,  complètement  aveugles  pendant 
la  période  aiguë,  recouvrer  jusqu'à  un  certain  degré  leurs  fonctions  visuelles  et 
les  conserver,  quoique  affaiblies,  pendant  le  reste  de  leur  vie  (1). 

Les  cas  d'amélioration  et  même  de  guérison  se  sont  présentés  à  notre 
observation  10  fois  sur  100. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  l'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une 
névrite  optique  diffère  essentiellement  de  l'atrophie  progressive.  Son  début  et  sa 
marche,  les  contours  irréguliers  de  la  papille  et  ses  vaisseaux  tortueux,  quoique 
amincis,  sont  des  signes  presque  certains  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
de  la  maladie  occasionnelle,  el  par  conséquent  déjuger  si  l'état  morbide  est 
enrayé  ou  en  progression. 

§  IV.  —  Atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  rétinite  pigmentaire. 

La  rétinite  pigmentaire  est  une  affection  caractérisée  par  Kapparilion  de  taches 
pigmentaires  dans  la  rétine.  On  trouve  ordinairement  près  de  la  partie  équatoriale 
du  fond  del'œil  des  taches  irrégulières,  souvent  filiformes,  longeant  les  vaisseaux 
et  se  réunissant  les  unes  aux  autres  pour  former  un  véritable  filet  noir. 

Cette  migration  du  pigment  dans  les  couches  internes  de  la  rétine  est  accom- 
pagnée d'une  atrophie  des  vaisseaux  centraux,  dont  les  parois,  en  s'épaississani, 
rétrécissent  singulièrement  le  calibre.  Cette  altération  des  vaisseaux  est  prin- 
cipalement appréciable  sur  la  papille  du  nerf  optique,  qui  s'atrophie  progres- 
sivement et  prend  un  cachet  particulier  qu'on  ne  peut  confondre  avec  une 
autre  forme  d'atrophie. 

1.  Vue  à  l'ophlhalmoscope,  cette  papille  n'est  pas  toujours  blanche  ;  quoique 
les  fibres  s'atrophient  progressivement,  elle  conserve  très  souvent  une  teinte  rosée 
bien  marquée.  Cette  dernière  tient  à  ce  que  les  vaisseaux  capillaires  cérébraux 
du  nerf  optique  ne  sont  pas  atrophiés. 

2.  Les  vaisseaux  centraux,  au  contraire,  sont  sensiblement  diminués  de 
volume  et  ne  se  présentent  que  comme  de  petites  raies  rosées  excessivement 
minces,  souvent  ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  cheveu.  Leurs  branches  colk' 
térales  subissent  les  mêmes  altérations  et  disparaissent  même  à  la  longue  tota 
lement. 

(1)  Observatio.x.  —  En  1874,  mon  excellent  ami  le  docteur  Kohu  urameua  M.  H..., 
âgé  de  cinquante  ans,  atteint  d'une  atrophie  des  papilles  depuis  plus  de  dix  ans,  pou- 
vant se  conduire  et  lire  les  caractères  les  plus  fins,  quoique  son  champ  visuel  fût 
rétréci  au  point  qu'il  ne  lui  restait  dans  chaque  œil  qu'une  étendue  de  3  ceutimètres 
carrés  autour  du  point  de  mire  qui  perçût  la  lumière;  tout  le  x'este  du  champ  visuel 
est  complètement  perdu.  Cette  atrophie  lui  est  survenue  après  une  fièvre  pernicieuse 
à  la  Nouvelle-Orléans. 
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3.  Les  contours  de  la  papille  ne  sont  jamais  biea  tranchés;  un  léger  voile 
blanchâtre  est  étendu  sur  ses  bords  et  sur  une  certaine  étendue  de  la  partie 
voisine  de  la  rétine  (voy.  Rétinite  pigmentaire) . 


§  V.  —  Atrophie  par  excavation  de  la  papille. 

11  y  a  encore  une  cinquième  forme  d'atrophie  de  la  papille,  c'est  celle  qui  se 
développe  à  la  suite  de  la  pression  intra-oculaire  augmentée  dans  le  glaucome, 
l'hydrophthalmie,  etc.  Nous  en  parlerons  plus  spécialement  dans  l'article  consa- 
cré à  l'excavation  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Il  existe  aussi  un  certain  nombre  d'atrophies  des  papilles  de  cause  cérébrale, 
qui  sont  accompagnées  d'un  léger  degré  d'excavation  ressemblant  à  l'excavation 
glaucomaleuse,  mais  qui  pourtant  ne  sont  dues  qu'à  une  excavation  physiolo- 
gique atteinte  plus  tard  d'une  atrophie  progressive. 

Il  est  souvent  difficile  de  faire  un  diagnostic  entre  une  atrophie  pareille  et 
une  excavation.  On  s'assure  de  la  nature  de  la  maladie  par  l'examen  minutieux 
de  tous  les  autres  signes  de  la  maladie. 


ARTICLE  VI 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  ÉTIOLOGIE  ET  TRAITEMENT  DE  l'aTROPHIE 

DE  LA  PAPILLE. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  que  subit  le  nerf  optique  dans 
tout  son  trajet  sont  des  plus  marquées,  et  l'on  reconnaît  même  à  l'œil  nu  que  ces 
organes  sont  amincis  et  atrophiés  jusqu'au  chiasma.  Au  microscope,  on  voit  que 
ces  nerfs  sont  constitués  en  grande  partie  par  du  tissu  conjonctif  hypertrophié 
et  une  masse  moléculaire  avec  des  corpuscules  amylacés  et  des  corps  granuleux, 
comme  cela  résulte  des  recherches  de  Vulpian  (1).  D'après  Charcot,  la  lésion  des 
nerfs  optiques,  que  l'on  observe  surtout  dans  l'amaurose  tabélique,  devrait  être 
désignée  sous  le  nom  à'induration  grise  progressive.  La  papille  présente  une 
dépression  superficielle  qui  ne  dépasse  pas  ordinairement,  selon  Muller,  le  niveau 
de  la  choroïde.  Par  conséquent,  la  lame  criblée  ne  subit  aucun  déplacement  et 
n'est  recouverte  que  d'une  couche  très  mince  de  débris  de  la  papille. 

Dans  la  rétine,  MùUer  a  constaté  une  atrophie  presque  complète  des  couches 
ganglionnaires  et  des  fibres  nerveuses,  coïncidant  avec  la  conservation  d'autres 
couches  dans  toute  leur  intégrité.  Les  vaisseaux  sont  diminués  de  volume  et 
leurs  parois  souvent  épaissies. 

Dans  les  nerfs  examinés  au  microscope,  les  tubes  ont  presque  complètement 
disparu,  comme  le  montre  la  figure  312.  Leber  (2),  en  faisant  macérer  le  nerf 
dans  une  solution  de  chlorure  d'or  ou  de  carmin,  a  pu  constater  que  les  fibres 
nerveuses  étaient  souvent  conservées  au  centre  du  nerf,  tandis  qu'à  la  périphé- 
rie elles  étaient  atrophiées.  Dans  une  coupe  transversale,  le  nerf  ne  présentait 
point  de  disposition  normale  qui  soit  très  caractéristique,  mais  on  voyait  cer- 
tains groupes  épais  et  larges,  d'autres  amincis  et  dont  les  parois  étaient  nota- 

(1)  Meunier,  thèse  de  Paris,  1864,  p.  59. 

(2)  Leher,  Archiv  f.  Ophthalm.  Berlin,  1868,  Bd.  XIV,  Abth.  II,  p.  182. 
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blement  épaissies.  Le  tissu  conjonctif  était  sensiblement  hypertrophié.  Les 


300 
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—  Atrophie  des 
du  uerf  optique 
longitudinale)  (*). 


¥ig.  312.  —  Faisceaux  des  tubes  Fig.  313.  —  Atrophie  du 
nerveux  atrophiés  (coupe  Ion-  nerf  optique  (coupe 
gitudiuale)  (**).  transversale)  ("*). 


Fig.  311. 
fibres 
(coupe 

faisceaux  des  fibres  nerveuses  atrophiées  présentaient  une  apparence  fibrillaire 

qui  se  colorait  à  peine  en  carmin.  Leber  a  constaté  quel- 
quefois des  corpuscules  amyloïdes  dans  la  substance 
des  nerfs  optiques  atrophiés.  Ils  se  présentaient  sous 
■  une  forme  ronde,  plus  rarement  ovale,  et  de  0,015  à  0,02 
(fig.  314  et  315). 

Il  a  trouvé,  en  effet,  dans  un  cas  d'atrophie  double  des 
nerfs  optiques,  à  partir  du  trou  optique,  en  avant,  dans 
lechiasmaJes  bandelettes  optiques,  les  corps  genouillés, 
et  à  la  surface  des  tubercules  quadrijumeaux  de  nom- 
breux corpuscules  amyloïdes.  Ils  étaient  renfermés  dans 
une  capsule  homogène  d'une  forme  arrondie,  quelquefois 


Fig.  314  et  315.  —  Corpuscules  amyloïdes  des  nerfs  optiques. 

(')  a  tubes  nerveux  atrophiés  présentant  des  varicosités  ;  b,  b,  tubes  nerveux  atrophiés  sans  varico- 
sités;  c,  d,  les  mêmes  fibres  moins] altérées  et  contenant  de  la  myéline;  e,  e,  e,  cellules  nucléolaircs , 
/;  /",  f,  cellules  rondes  très  petites.  (Leber.)  , 

r)  Faisceau  des  fibres  nerveuses  entouré  de  tissu  connectif  très  fin  et  très  dense.  Au  milieu  des  libres 
du  tissu  cellulaire,  on  voit  des  vaisseaux  remplis  de  globules  sanguins.  (Leber.) 

(*♦•)  Faisceaux  du  tissu  cellulaire  présentant  des  épaississements  irreguhers.  Les  vaisseaux  soni 
plis  de  sang.  De  nombreux  noyaux  s'aperçoivent  dans  la  substance  des  fibres  nerveuses.  (Leber.; 
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ovale,  sous  forme  de  couches  concentriques  de  0,015  à  0,02.  La  capsule  avait 
un  double  contour;  d'un  côté,  elle  se  continuait  avec  un  prolongement  grêle, 
fin,  non  ramifié;  en  arrière  du  corpuscule,  elle  s'arrêtait  brusquement.  Ces 
fibres,  fort  nombreuses,  étaient  en  tout  semblables  aux  autres  fibres  nerveuses 
atrophiées.  La  section  transversale  était  finement  ponctuée.  Dans  la  section 
longitudinale,  les  fibres  paraissent  amincies  et  les  cellules  du  tissu  conjonctif 
augmentées  en  nombre. 

Les  bandelettes  optiques  et  les  corps  genouillés  subissent  ordinairement  la 
même  dégénérescence;  dans  les  premières,  on  trouve  plus  souvent  des  tubes 
nerveux  encore  conservés.  Quelquefois  Charcot  et  Vulpian  ont  trouvé  des  sclé- 
roses en  plaques  sur  le  trajet  des  bandelettes  optiques. 

Souvent  la  périphérie  du  nerf  optique  est  ramolhe,  et  les  fibres  atrophiées, 
tandis  que  le  centre  est  encore  mieux  conservé,  comme  le  dit  Topinard  (1). 
Lorsqu'on  traite  le  nerf  optique  avec  la  potasse,  on  n'aperçoit  alors  (Meunier) 
qu'un  tissu  filamenteux  à  fibres  parallèles  très  fines,  qui  paraissent  être  les 
débris  des  tubes  nerveux;  elles  sont  ordinairement  rares  et  espacées  (A.  Voisin). 
Dans  la  plupart  des  atrophies  du  nerf  optique,  ce  sont  les  faisceaux  périphéri- 
ques qui  dégénèrent  les  premiers;  quelquefois,  la  dégénérescence  est  diffuse. 
Mais  il  faut  avoir  grand  soin  de  distinguer  ces  atrophies  réelles  et  pathologiques 
de  l'atrophie  fréquente  de  quelques  vaisseaux  périphériques,  qui  n'est  qu'un  fait 
de  sénilité  et  qui  n'a  d'autres  inconvénients  que  d'accroître  la  surface  du 
punctura  caîcum. 

Fuchs,  de  Liège  (2),  a  même  montré  que  ces  atrophies  non  pathologiques,  évo- 
lutives, débutent  souvent  dès  la  jeunesse,  sans  amener  de  troubles  appréciables. 

La  dégénérescence  se  propage  ordinairement,  selon  les  remarques  de  Luys, 
dans  une  direction  centripète  jusqu'aux  corps  genouillés  d'abord,  et  ensuite 
jusqu'aux  tubercules  quadrijumeaux.  Il  arrive  pourlant  qu'à  la  vue  simple  ces 
organes  ne  paraissent  pas  atrophiés  ;  mais  de  là  il  ne  faut  pas  conclure  que  leurs 
éléments  hislologiques  sont  sains.  Le  docteur  Luys  (3)  a  rencontré  en  effet,  dans 
deux  cas  de  ce  genre,  une  apparence  à  peu  près  normale,  pendant  que  l'on 
constatait  une  dégénérescence  profonde  de  cellules  nerveuses. 

Laborde  (4)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  lobe  cérébral  présentant  une 
atrophie  des  bandelettes  optiques,  du  corps  genouillé  et  des  tubercules  quadri- 
jumeaux du  même  côté. 

Étiologie.  —  1.  Sexe.  —  L'atrophie  de  la  papille  se  rencontre  beaucoup  plus 
souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  D'après  nos  relevés  statistiques,  sur 
100  atrophies,  les  hommes  figurent  pour  70  et  les  femmes  pour  25.  Cette  pro- 
portion se  rapproche  beaucoup  de  celle  qu'on  a  établie  pour  les  affections  céré- 
brales chroniques  telles  que  ramollissement,  sclérose,  etc. 

2.  Age.  —  C'est  de  trente  à  cinquante  ans  que  l'amaurose  et  l'atrophie  de  la 
papille  s'observent  le  plus  fréquemment.  Quelquefois  elle  est  congénitale  et 
même  héréditaire. 

3.  Tabac  et  alcool.  —  On  a  voulu  expliquer  la  fréquence  des  atrophies  papil- 

(1)  Topinard,  De  l'ataxie  locomotrice.  Paris,  1864,  p.  163. 

(2)  Fuchs  de  Liège  Des  lésions  anatomiques  de  ratropliie  des  nerfs  optiques,  m 
Congrès  français  d'ophthahnologie,  1885.  '  ï  . 

(3)  Luys,  Recherches  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal.  Paris,  1865  p  498 

(4)  Laborde,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1860,  p.  22. 
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laires  chez  l'homme  par  l'usage  funeste  du  tabac  et  des  boissons  alcooliques. 
La  dernière  semble  exercer  une  influence  funeste  sur  la  vue  et  amener  incontes- 
tablement des  amblyopies  graves  et  quelquefois  même  des  atrophies,  l'influence 
de  la  première  nous  paraît  moins  importante. 

4.  Affections  de  la  moelle  épiniêre.  —  L'ataxie  locomotrice  progressive  et  la 
dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  se  compliquent  très  fréquemment 
d'atrophie  des  papilles.  Nous  avons,  avec  Duchenne  de  Boulogne,  démontré  *■ 
que  cette  terrible  affection  de  la  moelle  se  complique  bien  souvent,  et  dès  le  ' 
début,  d'une  amaurose  avec  atrophie  des  papilles.  Nous  l'avons  rencontrée  bien 
des  fois,  et  ce  qui  nous  a  paru  propre  à  cette  forme  d'atrophie,  c'est  qu'elle 
marche  relativement  bien  plus  lentement  que  les  autres;  nous  connaissons 
des  malades  chez  lesquels  la  vue  ne  se  perdit  totalement  qu'au  bout  de  sept  à 
huit  ans.  Nous  avons  vu,  avec  le  professeur  Lasègue,  un  nommé  D...,  dont  le 
frère  mourut  à  la  suite  d'une  aliénation  mentale,  et  qui  fut  lui-même  atteint 
d'une  ataxie  locomotrice  avec  atrophie  des  papilles.  La  vue  s'est  affaiblie  pro- 
gressivement pendant  plus  de  six  ans,  et  lorsque  nous  avons  observé  le  malade 
dans  l'été  de  1869,  elle  n'était  pas  encore  éteinte. 

Il  arrive  pourtant  que  l'affaiblissement  de  la  vue  est  le  premier  symptôme  de 
l'ataxie  locomotrice,  suivi  au  bout  de  quelque  temps  d'autres  signes  généraux. 
C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  une  malade  du  service  du  docteur 
Gallard  à  la  Pitié,  que  nous  avons  examinée  à  plusieurs  reprises. 

Nous  avons  vu,  avec  le  professeur  Charcot,  à  la  Salpêtrière,  des  cas  très  nom- 
breux où  la  lésion  optique  précédait  tous  les  autres  symptômes,  et  composait  " 
à  elle  seule,'parfois  pendant  de  longues  années,  la  maladie.  Cet  éminent  praticien 
déclare  que  la  grande  majorité  des  femmes  qui  sont  admises  dans  les  dortoirs  sont 
atteintes  de  cécité  tabétique. 

Le  savant  médecin  de  la  Salpêtrière,  s'appuyant  sur  de  récentes  observa- 
tions (1),  considère  l'ataxie  comme  héréditaire,  ce  qui  expliquerait  l'hérédité  de 
bon  nombre  d'atrophies  papiilaires.  Cependant  nous  pensons,  avec  Fournier,  , 
que  pour  engendrer  l'atrophie  de  la  papille,  l'hérédité  seule  ne  suflit  pas.  A  ce 
facteur,  il  faut  en  ajouter  un  second,  très  important,  la  syphiUs. 

5.  Chez  une  malade  du  docteur  Vigla,  à  l'Hôtel-Dieu,  atteinte  de  paralysie  de 
la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres,  j'ai  pu  constater  l'atrophie  de  la  pa- 
pille dans  un  seul  œil,  l'autre  était  complètement  sain.  L'atrophie  n'est  pas 
très  rare  dans  la  paralysie  générale.  j 

6.  Affections  gastro-intestinales  chroniques.  —  Elles  peuvent  amener  une  altéra-  _ 
lion  du  système  ganglionnaire  du  grand  sympathique,  et  de  là  retentir  vers  le  | 
cerveau,  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  optiques. 

Ce  sont  surtout  des  gastrites  chroniques  qui  peuvent  amener  des  atrophies  pro- 
gressives de  la  papille  dans  les  deux  yeux,  et  une  amaurose  complète,  si  l'on 
n'arrête  pas  à  temps  la  cause  de  la  maladie.  ■ 

Ces  atrophies  de  la  papille  sont  souvent  accompagnées  ou  précédées  de  sym-  ■ 
ptômes  d'ataxie  locomotrice  fruste,  et  qui  cèdent  aussi  au  traitement  par  les  vo-  ■ 
mitifs,  ainsi  que  par  les  moyens  toniques.  ^  ■ 

Il  est  difficile  d'expliquer  les  relations  entre  les  nerfs  optiques  et  l'appareil  ■ 
gastrique.  Ce  n'est  que  par  action  réflexe  qu'on  pourra  se  rendre  compte  de  cette  ■ 

(1)  Charcot,  Progrès  médical,  23  juillet  1887.  fl 
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corrélation.  On  sait  que  les  nerfs  de  l'estomac  proviennent  du  grand  sympathique 
et  du  pneumogastrique,  et  toute  la  digestion  se  fait  à  l'aide  des  plexus  solaire 
et  mésentérique.  Les  expériences  de  Budge  et  de  Claude  Bernard  ont  démontré 
qu'en  sectionnant  la  portion  céphalique  du  grand  sympathique,  près  de  la  der- 
nière vertèbre  cervicale  et  de  la  sixième  dorsale,  on  provoque  le  rétrécissement  de 
ia  papille.  De  même,  par  une  excitation  prolongée  des  organes  où  se  répandent 
les  branches  du  grand  sympathique,  on  peut  provoquer  l'irritation  réflexe  dans 
les  nerfs  visuels  et  même  dans  plusieurs  autres  nerfs  de  l'économie.  On  verra, 
dans  le  traitement,  combien  seront  efficaces  les  moyens  employés  contre  les  af- 
fections gastriques  chroniques. 

Les  maladies  générales,  totius  substantix,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruplives 
et  surtout  l'érysipèle  de  ia  face,  peuvent  être  cause  d'atrophie  du  disque  optique. 
Dans  un  travail  récent  sur  ce  sujet  (1885),  Cari  repousse  la  pathogénie  admise 
par  de  Graefe,  c'est-à-dire  la  névrite,  et  attribue  l'atrophie  papillaire  à  l'inter- 
ruption de  la  circulation  intra-oculaire. 

7.  Blessures  sur  le  front,  la  tempe,  et  à  la  base  du  crâne.  —  Sur  168  cas,  dont 
j'ai  recueilli  les  observations,  le  traumatisme  figure  22  fois.  Cette  cause 
ne  peut  pas  être  mise  en  doute;  elle  ne  peut  s'expliquer  que  par  des  déchi- 
rures des  fibres  du  nerf  optique,  ou  bien  par  une  rupture  de  ses  vaisseaux 
nourriciers.  ' 

8.  Affections  du  cerveau.  —  L'atrophie  de  la  papille  est  le  plus  souvent  liée  aux 
affections  du  cerveau,  de  ses  enveloppes  ou  de  la  substance  nerveuse  elle-même. 
Parmi  ces  affections,  nous  devons  signaler  les  principales  : 

a.  Ramollissement  des  corps  genouillés,  des  pédoncules  cérébraux  (Meunier  et 
Vulpian),  périencéphalile  diffuse  plus  rarement  (Calmeil),  et  sclérose  en  plaques 
des  bandelettes  optiques  (Charcot  et  Vulpian).  —  Toutes  ces  affections  peuvent 
amener  à  une  certaine  période  une  atrophie  de  la  papille.  Très  souvent  c'est  par 
le  ramoUissement  des  nerfs  optiques  que  débute  l'affection  cérébrale  elle-même. 
Dans  un  cas  d'atrophie  des  papilles  que  nous  avons  examiné  à  la  Salpêtrière, 
A.  Voism  a  constaté  à  l'autopsie  une  méninge-encéphalite  chronique  des  hémi- 
sphères, ainsi  que  de  la  partie  qui  couvrait  l'espace  interpédonculaire,  le  chiasma 
et  les  bandelettes  optiques.  ' 

b.  Apoplexie  cérébrale.  —  Elle  ne  donne  lieu  à  une  atrophie  de  la  papille  que 
lorsqu'elle  se  déclare  dans  les  corps  genouillés  ou  les  tubercules  quadrijumeaux. 
Les  apoplexies  du  corps  strié  ou  des  couches  optiques  n'amènent  d'atrophie  des 
nerfs  optiques  que  dans  le  cas  où  le  ramollissement  qui  s'ensuit  au  pourtour 
du  foyer  hémorrhagique,  en  se  propageant,  envahit  les  organes  centraux 
visuels. 

c.  Tumeurs  cérébrales.  —  Elles  donnent  lieu  d'abord  à  une  névrite  optique  ; 
quant  à  l'atrophie  de  la  papille,  elle  n'est  que  la  conséquence  de  celte  inflam- 
mation. 

d.  Affection  athéromatiuse  des  vaisseaux  de  la  base  du  crâne  et  de  V encéphale 
lui-même.  —  C'est  là  incontestablement,  selon  nous,  la  cause  la  plus  fréquente 
de  l'atrophie  de  la  papille.  Les  malades  perdent  insensiblement  la  vue,  sans  la 
momdre  souffrance,  et  l'examen  le  plus  minutieux  ne  laisse  découvrir  aucune 
cause  efficiente  ni  prédisposante.  C'est  dans  ces  cas  que  l'affection  athéroma- 
teuse  des  vaisseaux  cérébraux  doit  être  admise  comme  cause  probable  de  la 
maladie. 
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e.  Dans  l'épilepsie,  l'idiotie,  l'hydrocéphale,  on  trouve  aussi  l'atrophie  de  la 
papille,  mais  ces  faits  ne  sont  pas  constants. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  avec  le  docteur  Harthez,  un  enfant 
atteint  d'une  hydrocéphahe  considérable,  et  qui  ne  présentait  qu'un  faible  degré 
d'atrophie  des  papilles. 

9.  Glycosurie.  —  Elle  prédispose  aussi  à  l'atrophie  de  la  papille,  comme  il  nous 
a  été  permis  de  l'observer  à  plusieurs  reprises,  entre  autres  sur  un  homme  ûgé 
que  nous  avons  examiné  avec  le  professeur  Nélaton.  Mohammed  Ofl"  a  étudié 
d'une  manière  très  complète  cette  variété  d'atrophie  de  la  papille,  et  l'on  trouve 
dans  son  excellente  thèse  inaugurale  (1)  quelques  observations  intéressantes 
qu'il  a  pu  recueillir  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

10.  Syphilis.  —  Il  n'est  point  douteux  que  l'atrophie  de  la  papille  peut  s'établir 
à  la  suite  de  la  syphilis.  C'est  ordinairement  à  la  période  tertiaire  qu'elle  se  dé- 
clare; sa  marche  est  rapide,  elle  envahit  les  deux  yeux  à  la  fois;  j'ai  vu  quel- 
quefois la  vision  centrale  se  conserver  très  longtemps  pendant  que  le  champ 
périphérique  se  rétrécissait  de  plus  en  plus  jusqu'à  amener  la  cécité  complète. 

H.  Fièvre  intermittente.  —  La  fièvre  intermittente,  et  en  général  l'intoxication 
paludéenne,  peut  amener  une  atrophie  de  la  papille,  soit  progressive,  soit  pré- 
cédée de  névrite  optique. 

C'est  ainsi  que  j'ai  eu  à  soigner,  en  1867,  un  jeune  prêtre  atteint  de  fièvre  per- 
nicieuse à  la  Martinique,  et  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur  Cougit  pour  une 
atrophie  des  papilles  avec  infiltration  péripapillaire.  Sa  vue  fut  bien  vite  améliorée 
par  le  séjour  en  France  et  le  traitement  tonique  et  antipériodique.  Selon  Deval, 
l'amaurose  cérébrale  est  susceptible  de  contracter  une  allure  intermittente  avec 
accès  qui  durent  plus  ou  moins  longtemps. 

12.  Exostoses  orbilaires,  polypes  naso-pharyngiens,  altérations  de  la  selle  turcique 
et  des  artères  de  la  base  du  crâne.  —  Ces  affections  amènent  aussi  l'atrophie  de  la 
papille  d'un  seul  œil.  Chez  les  vieillards,  dit  le  docteur  Quaglino,  il  y  a  une 
atrophie  progressive  des  nerfs  optiques  consécutive  à  la  dégénérescence  alhéro- 
maleuse  et  à  la  dilatation  des  artères  du  cercle  artériel  de  Willis. 

13.  Affections  oculaires.  —  L'atrophie  monoculaire  peut  se  développer  à  la 
suite  d'une  embohe  de  l'artère  centrale,  de  la  rétinite  pigmentaire,  de  l'irido- 
choroïdite,  etc. 

14.  Rétrécissement  de  l'anneau  de  Zinn.  —  J  ai  eu  l'occasion  d'observer  une 
cause  toute  particulière  de  l'atrophie  du  nerf  optique  :  c'est  le  rétrécissement 
de  l'anneau  de  Zinn,  à  travers  lequel  passe  le  nerf  optique. 

15.  Compression  vicieuse  des  muscles  sur  le  globe.  —  La  compression  exercée 
par  les  muscles  externes  sur  le  globe  de  l'œil  peut  amener  l'atrophie  du  nerf 
optique.  C'est  un  fait  constant,  en  effet,  de  voir  l'atrophie  du  nerf  optique  se 
déclarer  chez  les  personnes  qui  ont  la  sclérotique  dense  et  consistante.  Tout  au 
contraire,  chez  les  myopes,  l'atrophie  papillaire  est  rare,  mais  on  voit  chez  eux 
se  développer  le  staphylôme  postérieur  sous  l'influence  de  cette  même  pression 
des  muscles  sur  l'œil. 

Diagnostic  diprentiel.  —  Une  atrophie  de  la  papille  avancée  se  reconnaît 
facilement  au  moyen  des  signes  fonctionnels  et  de  l'ophthalmoscope  ;  mais,  a 
l'origine  de  FalTection,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  pendant  que  la  blan- 


(1)  Mohammed  Off,  thèse  de  Paris,  1870. 
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cheur  de  la  papille  n'est  pas  bien  accusée,  les  vaisseaux  eux-mêmes  conservent 
presque  leur  volume  normal.  D'autre  part,  la  difficulté  du  diagnostic  provient 
souvent  de  ce  que  les  papilles  normales  de  certaines  personnes  présentent  des 
teintes  si  blanches,  qu'on  est  porté  à  confondre  cet  étal,  qui  est  physiologique, 
avec  des  atrophies,  et  ce  n'est  que  par  l'étude  comparative  des  symptômes 
qu'on  arrive  à  résoudre  le  problème.  L'atrophie  de  la  papille  est  en  effet  une 
maladie  presque  toujours  progressive,  qui  se  développe  lentement  et  amène  dès 
le  début  un  affaiblissement  de  l'acuité  de  la  vision,  ce  qui  fait  que  le  malade 
distingue  à  peine  les  caractères  n^"  7  à  10  de  l'échelle. 

La  vue  centrale  peut  être  pourtant  quelquefois  altérée,  et  le  malade  ne  lira 
que  les  12  ou  15  de  la  même  échelle,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  atrophie; 
cela  a  notamment  lieu  dans  l'intoxication  alcoolique.  L'examen  de  la  faculté 
chromatique  fait  souvent  dissiper  le  doute.  On  sait  que  dans  une  atrophie  de  la 
papille  les  malades  ne  reconnaissent  pas  dès  le  début  la  couleur  rouge  carmin 
et  vert,  ce  qui  n'existe  pas  dans  une  amblyopie  alcoohque. 

L'atrophie  de  la  papille  se  déclare  sous  l'influence  de  causes  très  diverses  ;  et 
pourtant  les  symptômes  fonctionnels  sont  presque  toujours  les  mêmes.  C'est 
pourquoi  on  a  souvent  rapporté  au  cerveau  l'affection  qui  n'était  due  qu'à  une 
cause  locale.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  faut  explorer  avec  soin  les  diverses 
membranes  de  l'œil  l'une  après  l'autre,  examiner  les  miUeux  réfringents,  et 
principalement  le  corps  vitré;  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  rétino-choroïdite 
pigmentaire  syphilitique.  On  s'assurera,  en  outre,  si  l'œil  n'est  pas  saillant, 
s'il  n'y  a  pas  eu  de  blessure,  si  la  maladie  s'est  déclarée  brusquement  et  dans 
un  seul  œil,  etc. 

Marche.  —  L'atrophie  de  la  papille  marche  ordinairement  lentement,  et  il  se 
passe  trois,  quatre  à  six  ans  avant  que  la  cécité  devienne  complète.  L'atrophie 
syphiUtique  du  nerf  optique  est  plus  rapide  ;  c'est  par  mois  qu'il  faut  compter 
la  durée  de  la  maladie.  Quelquefois  elle  se  hmite  à  un  seul  œil,  mais  ordinai- 
rement elle  est  binoculaire. 

Pronostic.  —  L'atrophie  de  la  papille,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  in- 
contestablement une  des  affections  les  plus  graves  qui  puissent  atteindre  la 
vue. 

Dans  les  atrophies  progressives,  la  guérison  est  presque  une  exception.  On 
obtient  quelquefois  un  mieux  momentané,  mais  il  faut  prendre  garde  de  s'en 
laisser  imposer  par  ces  améliorations  temporaires;  une  certaine  rémittence 
clans  les  symptômes  fonctionnels  s'observe  très  souvent,  malgré  la  marche 
fatale,  quoique  lente,  vers  la  cécité  absolue.  Dans  d'autres  cas,  le  mieux  n'est 
qu'illusoire,  les  malades  se  trompent  eux-mêmes  et  trompent  le  médecin, 
croyant  voir  certains  objets  qu'on  a  l'habitude  de  leur  montrer  ou  qu'ils  cher- 
chent à  examiner  eux-mêmes. 

Le  pronostic  des  atrophies  consécutives  à  la  névrite  optique  est  souvent  assez 
favorable.  La  maladie  cérébrale  qui  a  amené  la  névrite  peut  guérir,  et  l'atro- 
phie papiUaire,  devenue  partielle,  ne  fera  point  de  progrès  pendant  toute  la  vie 
du  malade. 

Les  atrophies  de  la  papille,  monoculaires,  provoquées  par  une  cause  locale 
quelconque,  oculaire  ou  orbitaire,  sont  moins  graves;  la  cause  étant  locale  la 
maladie  s'arrête  à  ce  seul  œil  et  la  vue  de  l'autre  se  conserve. 

Les  atrophies  de  la  papille  provoquées  par  une  affection  choroïdienne  quel- 

GALEZOWSKI,  3''  édit. 
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conque  laissent  plus  de  chance  de  conservation  de  la  vue  par  la  guérison  de 
l'airoction  primitive. 

Traitement.  — Le  traitement  des  atrophies  de  la  papille  doit  varier  suivant  la 
nature  et  le  siège  des  causes  qui  les  ont  produites.  I 

1.  Si  l'affection  est  due  à  une  intoxication  alcoolique,  il  faut  supprimer  l'in-  . 
gestion  de  toutes  les  liqueurs  contenant  de  l'alcool,  et  principalement  leur 
usage  à  jeun  et  avant  les  repas.  Dans  ces  dernières  conditions,  l'action  de 
l'alcool  est  beaucoup  plus  nuisible,  puisque  c'est  sur  l'estomac  vide  qu'il  agil, 

2.  Il  faut  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  cause  débilitante  quelconque,  des  diar- 
rhées permanentes,  des  pertes  considérables  de  sang  menstruel  ou  hémor-  | 
rhoïdal  ;  d'autre  part,  si  les  évacuations  habituelles,  menstruelles  ou  autres,  1 
n'ont  pas  été  supprimées  brusquement.  Par  le  rétablissement  des  fonctions 
physiologiques  de  l'organisme,  ainsi  que  la  reconstitution  des  forces  des  ma- 
lades au  moyen  des  toniques,  des  préparations  ferrugineuses,  de  quinquina,  etc., 
on  obtient  quelquefois  un  mieux  sensible  et  durable. 

3.  Les  vomitifs,  selon  moi,  jouent  un  très  grand  rôle  dans  le  fraitement  des  j" 
atrophies  papillaires.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  j'ai  trouvé  une  altération  du  { 
système  gastrique  accompagnant  la  maladie  de  la  moelle  et  des  nerfs  optiques, 
les  vomitifs  plus  ou  moins  souvent  répétés,  et  pendant  un  certain  temps,  m'ont 
donné  d'excellents  résultats  (1). 

4.  Pendant  longtemps  les  préparations  mercurielles  ont  été  considérées  , 
comme  un  puissant  remède  contre  l'amaurose.  Langenbeck,  Travers  et  Duval  | 
ont  préconisé  le  bichlorure  de  mercure,  même  dans  les  cas  non  syphilitiques. 
Je  pense  au  contraire  qu'on  ne  devrait  compter  sur  ce  moyen  que  lorsqu'il  s'agit 
de  l'atrophie  syphilitique  des  papilles.  On  pourra  alors  arrêter  le  progrès  du 
mal  par  les  frictions  mercurielles  méthodiquement  appliquées  dans  les  diffé- 
rentes régions  du  corps.  I 

En  1871,  le  docteur  Alfred  Fournier  et  moi  avons  soigné  un  notaire  des  en-  | 
virons  de  Lyon,  atteint  d'ataxie  locomotrice  avec  atrophie  des  papilles,  par  les 

(1)  Voici  robservation  la  plus  intéressante  : 

Observation.  —  M.  B...,  âgé  de  trente-six  ans,  cordonnier,  s'aperçut,  en  1869,  que  . 
sa  vue  s'affaiblissait  d'une  manière  sensible.  Le  24  décembre,  tout  d'un  coup  l'œil  i 
trauche  cessa  presque  de  voir.  La  pupille  est  dilatée  à  gauche,  à  droite  elle  est  cou-  » 
tractée  et  le  malade,  de  cet  œil,  ne  lit  que  le  n"  20.  Le  champ  visuel  interne  est  sensi-  , 
blemeut  diminué,  à  l'ophibalmoscope  je  constate  une  atrophie  complète  de  la  papdle  j 
gauche  et  commençante  à  droite.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  syphilis,  mais  il  a  abuse  un 
peu  des  alcooliques.  Il  est  gêné  par  un  gonflement  excessif  de  la  région  epigastrique 
avec  sensibilité  au  toucher,  absence  de  l'appétit.  La  région  spinale  supérieure  est 

sensible  à  la  pression.  -,    -  i,  -x  •  f 

J'ai  prescrit  des  vomitifs  à  prendre  un  tous  les  deux  jours,  pendant  huit  Jours  et 
ensuite  un  seul  par  semaine.  Des  ventouses  scaiifiées  dans  la  région  dorsale  ont  été 
appliquées  une  fois.  Dans  l'intervalle,  traitement  tonique.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement,  la  vue  s'est  améliorée  rapidement,  et  vers  le  mois  de  mai  il  pouvait  lire 
le  n"  2  de  l'œil  droit;  le  champ  visuel  interne  s'est  agrandi.  Vers  le  15  juillet  le  malade 
revint  me  voir  de  nouveau,  mais  sa  vue  s'était  troublée  pour  la  seconde  fois.  11  me- 
déclara  que  depuis  plus  de  six  semaines  il  ne  faisait  pas  de  traitement.  11  ne  hsait 
plus  que  le  n"  7.  Je  l'ai  soumis  de  nouveau  aux  vomitifs,  et  au  bout  de  six  mois  a 
vue  revint  de  nouveau.  Au  mois  de  novembre  de  la  même  année,  pendant  le  siège  de 
Paris,  exposé  aux  privations  de  toute  sorte,  il  a  vu  sa  vue  s'affaiblir,  mais  lesvomiti 
pris  une  fois  par  semaine  et  les  vésicatoires  à  la  nuque  out  réussi,  et  cette  :oi^ 
définitivement. 


ANATOMIE,  ÉTIOLOGIE  ET  TRAITEMENT  DE  L'ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE.  563 

frictions  générales  mercurielles,  portées  à  des  doses  de  4  à  10  grammes  par 
jour,  et  nous  avons  ainsi  arrêté  les  progrès  de  la  maladie  générale,  de  même 
que  de  l'atrophie  de  la  papille.  Lorsque  la  maladie  reconnaît  une  cause  syphi- 
litique invétérée,  on  devra  avoir  recours  au  traitement  antisyphilitique  mixte. 
C'est  ainsi  que  Desmarres  a  obtenu  une  guérison  dans  une  atrophie  commen- 
çante, au  moyen  des  préparations  mercurielles  administrées  à  l'intérieur. 

3.  Les  atrophies  de  la  papille  qui  reconnaissent  une  cause  cérébrale  ou 
cérébro-spinale  doivent  êlre  traitées  par  les  moyens  qui  agissent  sur  ces 
maladies. 

Le  cj^anure  de  potassium  en  injection  a  produit,  dans  plusieurs  cas  relatés 
par  M.  Despagnet  (1),  de  notables  améhorations. 

6.  Le  traitement  local  consiste  dans  l'emploi  des  vésicatoires  volants  sur  les 
tempes,  le  sommet  de  la  tête,  la  nuque,  et  le  long  de  l'épine  dorsale.  Guéneau 
de  Mussy  préfère  l'application  de  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale, 

7.  L'hydrothérapie,  surtout  sous  forme  de  douches  froides  ou  écossaises, 
dirigées  sur  la  colonne  vertébrale,  peut  avoir  aussi  une  certaine  efficacité.  De 
Graefe  recommande  les  bains  turcs  aux  personnes  qui  perdent  la  vue  par  suite 
de  la  suppression  de  la  transpiration  cutanée. 

8.  Le  bromure  de  potassium,  porté  à  des  doses  élevées  de  5,  8  et  10  grammes 
par  jour,  réussit  à  arrêter  certaines  affections  épilepliformes  ;  il  peut  être  em- 
ployé efficacement  contre  l'atrophie  de  la  papille  d'origine  cérébrale. 

9.  On  doit  rechercher  si  le  malade  n'est  pas  sous  l'influence  de  la  cause 
paludéenne,  et,  si  cela  avait  lieu,  le  malade  devra  changer  de  demeure  et  même 
on  l'engagera,  s'il  le  faut,  à  quitter  le  pays.  Des  préparations  arsenicales  et  le 
sulfate  de  quinine  seront  utilement  employés.  C'est  ainsi  que  j'ai  réussi  à 
arrêter  deux  fois  l'atrophie  de  la  papille  très  avancée. 

10.  L'électrisalion  a  été  très  vantée  pendant  quelque  temps  pour  guérir  les 
amauroses.  Depuis  que  l'ophthalmoscope  nous  a  fait  connaître  l'intérieur  de 
l'œil,  les  cas  de  guérison  par  l'électricité  sont  devenus  très  rares. 

L'électrisation,  en  effet,  appliquée  empiriquement  et  au  hasard,  ne  pouvait 
rien  enseigner  sur  son  effet  curalif.  Mais  aujourd'hui  nous  savons  par  expé- 
rience que,  dans  les  atrophies  des  papilles,  elle  reste  ordinairement  sans 
efficacité. 

Onimus  pense  qu'au  point  de  vue  de  l'action  thérapeutique  de  l'électricité  sur 
le  nerf  optique,  il  faut  faire  deux  grandes  divisions  : 

Dans  l'une  rentrent  les  maladies  à  formé  insidieuse,  lente,  souvent  de  cause 
héréditaire,  qui  débutent  par  une  altération  de  l'élément  propre,  sans  qu'on 
puisse  trouver  des  troubles  réels  de  circulation  et  de  nutrition.  Ces  affections 
sont  presque  toujours  rebelles  au  traitement. 

Dans  la  seconde  division,  il  place  les  affections  de  cause  rhumatismale,  suile 
de  lésions  accidentelles,  et  toutes  celles  où  l'élément  nerveux  a  été  altéré  con- 
sécutivement et  non  primitivement.  Dans  ces  cas.  il  y  a  des  troubles  de  circu- 
lation. 

L'électricité  à  courants  continus  détermine,  selon  lui,  sur  les  éléments  ner- 
veux une  modification  profonde  et  un  changement  moléculaire  favorable.  Mais 


(1)  Dcspaguet,  Recueil  d'ophth.  1880. 
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en  tiehors  de  celle  aclion,  Oiiimus  considère  encore  l'aclion  de  l'éleclricité  sur 
la  circidnlion.  El  c'est  dans  ce  bul  qu'il  61eclrise  le  ganglion  cervical,  ce  (\n\ 
agit,  dil-il,  manifestemenl  sur  la  circulalion  intra-crànienne  el  inlra-oculaire. 

H.  Les  injections  hypodermiques  de  strychnine  dans  la  i-égion  temporale  ont 
été  préconisées  par  Gori,  Woinow  et  Nagel.  On  fait  ces  injections  tous  les  deux 
ou  trois  jours  sous  la  forme  de  nitrate  de  strychnine,  que  l'on  injecte  chaque 
fois  de  1  à2  milligrammes.  Ces  auteurs  déclarent  avoir  obtenu  des  résullals 
favorables  dans  les  alrophies  de  la  papille.  Pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  vu 
d'amélioration,  l'acuité  visuelle  resta  la  même  toutes  les  fois  qu'il  s'agissail 
réellement  d'atrophie  du  nerf  optique. 

12.  Dans  les  atrophies  de  la  papille  accompagnées  du  scotome  central,  j'ai 
réussi  deux  fois  à  arrêter  la  maladie  par  une  opération  qui  consistait  en  une 
section  du  muscle  droit  interne,  et  en  décollant  la  capsule  de  Tenon  dans  celte 
même  région,  sur  une  grande  surface. 

13.  Le  changement  de  climat  est  un  des  points  essentiels  du  traitement.  J'ai 
vu  ainsi  les  habitants  des  pays  chauds  guérir  de  l'atrophie  de  la  papille  en 
s'établissant  en  France,  et  des  Français  émigrés  à  la  Martinique  guérir  en  ren- 
trant dans  leur  patrie. 

14.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer,  une  navigation  prolongée  sur  l'Océan, 
l'air  des  montagnes  de  la  Suisse  ou  des  Pyrénées,  pourront  être  utilement  re- 
commandés, selon  que  la  constitution  des  malades  l'exigera. 

Bibliographie.  —  Turck,  Krankheiten  der  Sehnervcn  {Zeitschriftder  Ges.  der  Aerzle 
zu  Wien,  Heft,  9  et  10,  1855).  —  Roussel,  Amaurose  avec  atrophie  par  compression  des 
tractus  optici  par  un  encephaloma  cerebri  {Brit.  Med.  Journ.,  25  février  1865;  et 
Schmidl's  Jahrb.,  t.  CXXVII,  p.  164).  —  Meunier,  De  l'atrophie  des  nerfs  et  des  papilles 
optiques,  thèse  de  Paris,  1864.  —  Galezowski,  Élude  ophth.  sur  les  allérations  du  nerj 
optique  et  sur  les  maladies  cérébrales.  Paris,  1866,  p.  84.  —  Leber,  Beitrage  zur  Kenntniss 
der  atrophischen  Veranderungen  des  Sehnerven,  etc.  {Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  XIV, 
Abth  II  p.  164);  etUeber  dus  Vorkommen  von  Anomalien  des  Farhensinnes  bei  Kran- 
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1877  Hirch^bcrg,  Quelques  cas  stationnaires  d'atrophie  du  nerf  optique  avec  con- 
servation d'un  certain  degré  de  vision.  C.  Jahresbcricht,  1877.  -  Viret,  Etude  eriUque 
sur  Vétiologie  et  lapalhogénie  de  l'atrophie  papillaire,  thèse  de  Pans,  1878.  -  Pai'i^aud, 
Atro?j/iie  des  nerfs  optiques  dans  l'érysipèle  facial  {Archives  générales,  jum  18(9).  - 


optique  [Congres  de  1885  et  Arch.  f.  aug.  1885).  -  Galezowski,  De  l'atrophie  ataxique. 
Leçons  faites  à  l'école  pratique,  1885.  -  Rampoldi,  Atrophie  optique  aiguc  a  la  suUc 
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ARTICLE  VII 

EXCAVATION  DE  LA  VAPTLLE  DU  NERF  OPTIQUE. 


La  dépression  centrale  ou  cupule  du  nerf  optique,  que  l'on  trouve  en  général 
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dans  toutes  les  papilles,  peut  prendre  un  développement  et  une  extension  exa- 
gérés. On  aura  alors  une  excavation  de  la  papille. 

Il  y  a  deux  variétés  cVexcavation  :  l'une  physiologique,  l'autre  pathologique. 

A.  Excavation  physiologique  ou  congénitale.  —  Symptomalologie.  — 
Cet  état  de  la  papille  n'est  qu'une  simple  anomalie  qui  ne  peut  avoir  aucune 
influence  sur  la  vision.  La  papille  n'a  pas  la  coloration  uniformément  rosée  dans 
toute  son  étendue,  mais  on  y  remarque  un  disque  central,  hlanchâtre,  ordinai- 
rement assez  large,  occupant  presque  la  moitié  centrale  du  nerf  optique,  tandis 
que  sa  moitié  périphérique  conserve  la  coloration  rouge  normale.  La  figure  3JG 
représente  exactement  une  papille  excavée  physiologique,  et  elle  est  en  outre 
entourée  d'un  cercle  blanc  qui  correspond  à  la  gaine  du  nerf  optique. 


En  examinant  attentivement,  on  s'aperçoit  que  les  contours  de  la  partie  cen- 
trale du  nerf  optique  sont  bien  tranchés;  ils  sont  constitués  par  le  bord^aigu 
de  l'excavation  centrale,  dont  le  fond  blanc  se  trouve  sur  un  plan  bien"plus 
éloigné  que  celui  de  la  partie  périphérique.  Lorsqu'on  fail,  en  etfel,  déplacer 
légèrement  le  réflecteur,  et  que  l'on  fixe  tantôt  le  centre,  tantôt  la  partie  pé- 
riphérique de  la  papifle,  on  voit  facilement  que  la  partie  blanche,  excavée,  subit 
un  déplacement  plus  grand  que  la  partie  périphérique. 

Par  suite  de  cette  excavation,  les  vaisseaux  de  la  papille  subissent  un  dépla- 
cement considérable;  arrivés,  en  effet,  jusqu'au  bord  escarpé,  ils  cheminent 
le  long  de  la  cavité  sans  qu'on  puisse  les  suivre.  On  ne  les  aperçoit  ensuite  que 
dans  le  fond  de  l'excavation.  Il  résulte  de  ce  fait,  que  les  vaisseaux  situés 
sur  la  partie  blanche  et  ceux  qui  cheminent  sur  la  partie  périphérique  de  la 
papille  semblent  être  interrompus  et  comme  séparés  les  uns  des  autres,  ce'qui 
en  réalité  provient  de  ce  qu'une  partie  de  leur  trajet  est  pour  nous  invisible. 
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La  partie  périphérique  de  la  papille  est  rosée  comme  dans  toutes  les  papilles 
pliysiologiques;  elle  occupe  au  moins  la  moitié  de  la  papille,  le  bord  escarpé 
de  l'excavation  est  très  éloigné  du  bord  de  la  papille  lui-même.  C'est  un  des 
signes  les  plus  importants  de  l'excavation  physiologique,  permettant  d'établir 
le  diagnostic  diiïérentiel  entre  celle-ci  et  l'excavation  pathologique. 

Quant  au  volume,  les  artères  et  les  veines  de  la  papille  conservent  partout  les 
mômes  dimensions,  soit  qu'on  les  examine  au  centre  de  l'excavation  ou  à  sa 
périphérie.  Mais  plus  l'excavation  est  profonde,  plus  les  vaisseaux  apparaissent 
pâles  au  fond  de  l'excavation,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  316. 

Mauthner  avait  émis  l'opinion  que  l'excavation  dite  physiologique  serait 
comblée  en  partie  ou  en  totalité  par  des  fibres  nerveuses  diaphanes.  Mais  Kuhnt 
a  montré  en  1881,  à  la  Société  d'ophthalmologie  de  Heidelberg,  cinq  prépara- 
tions de  nerfs  optiques  où  les  signes  de  l'excavation  physiologique  avaient  été 
soigneusement  observés  sur  le  vivant  et  où  l'acuité  visuelle  avait  été  normale. 
Les  préparations  histologiques  faisaient  nettement  voir  cette  même  excavation 
avec  la  profondeur  et  l'étendue  que  le  diagnostic  ophthalmoscopique  avait 
déterminées. 

B.  Excavation  pathologique  ou  glaucomateuse.  —  Sous  l'influence 
de  la  pression  intra-oculaire  exagérée,  la  papille  du  nerf  optique  subit  une 
dépression  générale;  elle  devient  excavée  dans  toute  son  étendue.  C"est  l'exca- 
vation glaucomateuse. 


Fig.  317.  —  Excavation  glaucomateuse  de  la  papille. 

Symptomaiologie.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Les  signes  qui  la  carac- 
térisent différent  essentiellement  de  la  forme  précédente;  ils  peuvent  se  résumer 
ainsi  : 

1.  La  papille  tout  entière  est  devenue  blanc  nacré;  près  de  ses  bords  on  aper- 
■çoit  une  ombre  blanc  grisâtre. 
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2.  Les  doubles  contours  qui  la  limitent  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et 
souvent  ils  se  confondent  totalement,  surtout  du  côté  temporal  de  la  papille, 
comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  317. 

3.  On  voit  souvent  autour  de  la  papille  un  cercle  blanc  à  contours  mal  définis, 
et  qui  est  consécutif  à  une  atrophie  choroïdienne,  comme  cela  résulte  des  recher- 
ches de  Schweigger, 

4.  En  dedans  du  contour  interne,  la  partie  blanche  de  l'excavation  est  précé- 
dée d'une  légère  teinte  grisâtre,  qui  n'est  autre  que  l'ombre  projetée  par  les 
rebords  saillants  de  l'excavation. 

5.  Les  vaisseaux  forment  une  sorte  de  crochet  sur  le  bord  de  l'excavation 
comme  dans  la  forme  précédente  ;  les  veines  sont  engorgées  et  les  artères  amin- 
cies. Arrivés  vers  le  bord  de  l'excavation,  ils  s'arrêtent  brusquement,  et  la  partie 
des  vaisseaux  qui  sont  sur  l'excavation  ne  semble  pas  communiquer  avec  ceux 
de  la  rétine.  Là  ils  sont  pâles,  plus  voilés  et  moins  distincts. 

6.  Sur  la  partie  centrale  de  l'artère,  on  voit  souvent  une  pulsation  spontanée, 
rythmique,  qui  est  caractéristique  du  glaucome,  comme  de  Graefe  l'avait  dé- 
montré. 

7.  Il  arrive  bien  souvent  que  les  veines  n'apparaissent  point  sur  le  nerf  optique 
et  qu'elles  s'arrêtent  toutes  au  bord  de  la  papille.  Tout  au  contraire,  l'artère 
centrale  s'y  voit  toujours.  Cela  tient  à  ce  que  les  veines  (fig.  318)  sont,  d'après 


Fig.  318.  —  Excavation  pathologique  ou  glaucomateuse  (*). 

Donders,  divisées  en  deux  branches  trèsloin  dans  l'intérieur  du  nerf  optique  en  q, 
pendant  que  la  bifurcation  de  l'artère  centrale  se  fait  tout  près  de  la  surface  en  b. 
On  comprend,  dès  lors,  que  le  corps  vitré,  en  s'engageant  dans  le  trou  optique, 
et  refoulant  la  surface  de  la  papille,  rejette  les  deux  veines  en  c  c,  de  sorte  qu'elles 
ne  s'y  voient  point.  Au  contraire  l'artère,  étant  toute  superficielle,  n'est  que  rejetée 
sur  un  côté,  et  se  dislingue  toujours  au  milieu  de  l'excavation. 

8.  Le  fond  de  l'excavation  est  souvent  occupé  par  la  lame  criblée,  qui  est  re- 
foulée par  la  pression  au  delà  du  niveau  postérieur  de  la  sclérotique,  comme  cela 
a  été  démontré  par  Schweigger.  D'après  H.  Millier,  la  profondeur  de  l'excavation 
peut  atteindre  de  3/4  à  1  millimètre,  tandis  (jue  Mauthner  dit  que,  selon  ses  pro- 
pres recherches,  elle  peut  atteindre^^des  dimensions  doubles. 

9.  A  mesure  que  l'excavation  se  développe,  les  fibres  nerveuses  subissent  une 


C)  a,  veine  centrale  du  nerf  optique  se  bifurquant  ù  une  certaine  distance  de  la  surface  de  lu  papille  ; 
6,  bifurcation  de  l'artère  centrale  ;i  la  surface  de  la  papille  excavée;  c,  c,  direction  que  prennent  les 
veines  centrales  pour  arriver  sur  la  rétine. 
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compression  de  plus  en  plus  grande  contre  le  bord  aigu  de  l'excavation;  à  un 
moment,  elles  sont  réduites,  en  cet  endroit,  à  une  couche  tellement  mince,  que 
toute  communication  entre  la  rétine  et  le  cerveau  cesse  ;  le  nerf  est  prescfue 
complètement  sectionné. 

10.  L'excavation  glaucomaleuse  peut  être  accompagnée  de  slaphylôme  posté- 
rieur, comme  de  Graefe  l'a  démontré  ;  mais  le  stapbylôme,  dans  ces  cas,  n'est  que 
l'expression  de  la  myopie  ;  il  peut  pourtant  augmenter  sous  l'influence  de  la  pres- 
sion intra-oculaire,  et  ralentir  par  cela  môme  la  marche  progr-essive  de  l'exca- 
vation de  la  papille.  C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  l'excavation  de  la  papille 
chez  les  myopes  est  ordinairement  moins  blanche  et  moins  prononcée  que  dans 
les  cas  ordinaires. 

H.  L'excavation  du  nerf  optique  peut  se  produire  dans  un  œil  atteint  d'une 
rétinite  pigmentaire,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  un  ma- 
lade de  la  clinique  de  Desmarres  père.  La  papille,  dans  ces  cas,  ne  différait 
des  autres  papilles  excavées  que  par  ses  vaisseaux  fdiformes,  qui  formaient  des 
crochets  caractéristiques. 

12.  Dans  certains  cas  particuliers,  l'excavation  de  la  papille  se  complique  d'une 
apoplexie  plus  ou  moins  étendue.  La  distension  excessive  des  veines  et  leur  rup- 
ture expliquent  ces  complications.  Je  les  ai  vues  se  produire  deux  fois  ;  et,  dans 
l'uncomme  dans  l'autre  cas,  elles  s'étaient  produites  dans  une  période  très  avancée 
de  glaucome  chez  les  vieillards. 

13.  Dans  certains  cas  rares  l'excavation  pathologique  est  aussi  congénitale  et 
s'observe  quelquefois  avec  l'hydrophthalmos. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Dans  l'excavation  glaucomateuse,  le  trouble  de 
la  vue  est  toujours  en  proportion  du  degré  de  compression  que  subit  le  nerf 
optique.  Mais  il  serait  difficile  de  préciser  les  rapports  qui  existent  entre  l'exca- 
vation et  l'acuité  visuelle  ;  cette  dernière  dépend  surtout  du  point  où  le  nerf 
optique  subit  la  plus  forte  compression.  En  effet,  chez  certains  individus,  l'axe 
principal  dans  lequella  compression  se  fait  correspond,  soit  au  bord  supérieur, 
soit  au  bord  inférieur  de  la  papille  ;  par  suite,  les  fibres  qui  se  rendent  à  la 
macula  sont  longtemps  intactes,  et  les  malades  peuvent  lire  les  caractères- 
les  plus  fins.  Chez  d'autres,  presque  dès  le  début  de  la  maladie,  les  fibres  qui 
se  dirigent  du  côté  de  la  macula  subissent  la  compression,  et  la  vision  centrale 
se  détruit. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  se  rapporte  au  rétrécissement  du  champ  visuel.  Le 
plus  souvent  il  se  perd  en  bas  et  en  dedans  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  en  haut  et  en 
dehors  que  nous  trouvons  l'échancrure  :  ce  phénomène  est  dû  à  la  localisation 
intra-oculaire,  soit  sur  la  partie  supérieure,  soit  sur  la  partie  inférieure  et  externe 
du  nerf  optique. 

J'ai  eu  l'occasion  d'examiner,  en  1868,  un  malade  opéré  par  de  Graefe 
cinq  ans  auparavant  pour  un  glaucome  de  l'œil  gauche.  Déjà,  à  cette  époque, 
quelques  signes  de  glaucome  commençaient  à  poindre -dans  l'autre  œil.  Ce 
n'est  qu'en  1868  que  le  champ  visuel  s'est  rétréci  jusqu'à  une  distance  de 
4  millimètres  du  point  de  fixation,  et  pourtant  il  pouvait  lire  les  caractères  du 
n"  1  de  l'échelle  typographique.  L'excavation  était  arrivée  à  son  maximum  d'é- 
volution. 

La  faculté  chromatique  est  d'ordinaire  intégralement  conservée  pendant  long- 
temps dans  l'excavation  glaucomateuse. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  V excavation  patho- 
logique de  l'excavation  physiologique,  cette  dernière  n'occupant  habituellement 
qu'une  moitié  centrale  de  la  papille.  Tout  autour  de  l'excavation,  il  reste  un  large 
cercle  rose  de  la  papille  ayant  un  aspect  physiologique.  D'autre  part,  l'excava- 
tion physiologique  n'est  jamais  très  profonde,  et  les  vaisseaux  ne  sont  point  di- 
minués de  volume  sur  la  partie  excavée.  L'excavationpathologique  occupe,  comme 
nous  avons  vu,  toute  la  surface  de  la  papille. 

La  pulsation  spontanée  n'existe  pas  souvent  dans  l'excavation  glaucomateuse, 
mais  elle  peut  toujours  être  facilement  obtenue  par  une  très  légère  pression. 

Si  l'on  ajoute  à  ces  signes  ophthalmoscopiques  les  symptômes  fonctionnels  et 
les  signes  anatomiques  du  glaucome,  l'erreur  ne  sera  plus  possible. 

V atrophie  de  la  papille  se  déclarant  dans  un  œil  qui  présente  une  excavation 
physiologique  peut  simuler  une  excavation  glaucomateuse.  Mais  l'absence  du 
bord  aigu  de  l'excavation,  ainsi  que  celle  de  l'image  de  la  lame  criblée  au  fond^ 
rendra  le  diagnostic  plus  facile,  surtout  si  l'on  ne  peut  pas  produire  la  pulsation 
artérielle  à  l'aide  d'une  pression  légère  sur  le  globe  de  l'œil. 

Les  vaisseaux  forment,  il  est  vrai,  un  coude  au  point  où  ils  descendent  dans 
l'excavation,  mais  on  peut  les  poursuivre  le  plus  souvent  dans  tout  leur  trajet  et 
sans  qu'ils  soient  interrompus  sur  le  bord  ou  qu'ils  changent  de  volume  dans  le 
fond  de  l'excavation. 

Pronostic  et  traitement.  —  L'excavation  pathologique  de  la  papille  n'étant  qu'une 
des  conséquences  de  la  pression  intra-oculaire  exagérée,  le  pronostic  et  le  trai- 
tement ne  seront  exposés  que  dans  le  chapitre  Glaucome. 

BtBLioGHAPiuE.  —  V.  Gracfc,  Vorlaufige  Noliz  ilber  das  \Vesen  des  Glaucoma  {Archiv 
f.  Ophthalm.,  Bd  I,  Abth.  I,  p.  373,  1854;  et  ibidem,  Bd  III,  Abth.  II,  p.  4(iO).  — 
H.  MûWqv,  Aiiftloinisches  Befund  bei  Glaucome  [Silzungsber.  d.  Wurtzburger  Phys.  Med. 
Gesellschaft,  1850,  Bd.  VII,  p.  26;  et  Archiv  f.  Ophlhalm.,  1858,  Bd.  IV,  Abth.  Il, 
p.  18).  —  Fôrster,  Berne rkung en  liber  die  Excavation  der  papilla  oplica  {Archiv  f. 
Ophthalm.,  Bd  Ilf,  Abth.  II,  p.  82).  —  Streatfield,  Varions  ophthalmoscopic  appea- 
7rnces  of  the  vessels  of  the  op tic  disk  xohen  excavated  {Ophlh.  Hosp.  Reports,  18GI),  t.  X, 
p.  240).  —  Perriu,  Ophthalmoscopie  et  optométrie,  p.  268.  —  Kuhut,  De  l'excavatia 
physiologique  dîi  nerf  optique  [Société  d'ophthalmologie  de  Heidelberg,  1881). 

ARTICLE  VIII 

AMAUROSE  SANS  ALTÉRATIOX  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE. 
NÉVRITE  RÉTROBULBAIRE.   —  AMBLYOPIES  TOXIQUES. 

Il  existe  un  certain  nombre  d'affections  oculaires  dans  lesquelles,  malgré  le 
trouble  très  prononcé  de  la  vue  ou  la  cécité  complète,  on  ne  trouve  aucun  dé- 
sordre ni  dans  le  nerf  optique  ni  dans  aucune  autre  partie  de  l'œil.  La  lésion  réside 
alors  dans  les  centres  optiques  ou  môme  dans  le  nerf,  et,  pour  la  désigner,  on 
se  sert  suivant  les  cas  des  mots  aniaurose,amblyopie,  ou  névrite  rétrohulbaire. 

§  I.  —  Névrites  rétrobulbaires. 

Nous  avons  vu  que  pour  expliquer  certaines  cécités  soudaines  plus  ou  moins 
complètes,  presque  toujours  bilatérales,  s'observant  tantôt  dans  le  cours  de  cer- 
taines fièvres  éruptives,  tantôt  à  la  suite  d'hémorrhagies  ou  d'un  simple  refroi- 


570  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

disscmenl,  de  Graefe  avait  admis  l'existence  d'une  inilamination  spontanée  du 
nerf  optique  ne  déterminant  que  des  troubles  très  légers  ou  à  peine  appréciables 
de  la  papille.  Pour  Alfred  Graefe,  il  s'agissait  là  d'une  ischémie  de  la  rétine  ; 
Abadie  était  porté  à  croire  que  certains  cas  de  ce  genre  étaient  causés  par  une 
hémorrhagie  du  nerf  optique. 

Cette  entité  de  la  névrite  rétrobulbaire  n'était  admise  qu'avec  la  plus  extrême 
réserve  quand  Salmelsohn  donna,  en  1881,  dans  son  travail  sur  l'anatomie  et  la 
nosologie  de  la  névrite  rétrobulbaire,  une  importante  observation  avec  examen 
histologique  concluant. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  63  ans  atteint  brusquement  d'une  amblyopie  con- 

sidérable  (     et         avec  scotome  central,  mais  sans  signes  ophthalmoscopi- 

ques  appréciables.  L'autopsie,  faite  deux  ans  après,  démontra  que  le  nerf  offrait 
au  niveau  du  trou  optique  un  noyau  de  dégénérescence  affectant  les  fibres  cen- 
trales. L'auteur  établissait  au  triple  point  de  vue  anatomique,  pathogénique  et 
étiologiqueune  analogie  complète  entre  le  processus  de  la  névrite  rétrobulbaire 
et  celui  de  la  cirrhose  du  foie. 

Les  faits  furent  aussitôt  confirmés  par  Nettleship,  Vossius,  Uhlhofl. 

En  1884,  le  professeur  Hock  de  Vienne  tenta  d'établir,  par  cinq  observations, 
qu'à  côté  de  la  névrite  rétrobulbaire  chronique,  dans  laquelle  les  faisceaux  axiaux 
du  tronc  du  nerf  optique  sont  attaqués,  il  faut  admettre  une  forme  de  périnévrite 
aiguë  qui  se  révèle  par  des  douleurs  dans  les  différents  mouvements  du  globe 
oculaire  (douleurs  provoquées  par  les  tiraillements  de  la  gaine),  par  de  la  nyc- 
talopie,  par  un  scotome  pour  les  douleurs  siégeant  dans  les  différents  secteurs 
du  champ  visuel  avec  diminution  de  l'acuité  visuelle  et  peu  ou  pas  de  signes 
ophthalmoscopiques.  Les  frictions  hydrargyriques,  le  repos,  amènent  générale- 
ment la  guérison  ou  une  grande  amélioration  de  tous  ces  symptômes.  On  pourra 
du  reste  lii^e  ces  observations  en  détail  dans  le  Recueil  d'ophthalmologie  de  1884. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  toutes  ces  conceptions,  des  faits  précis  n'en  restent  pas 
moins  pour  étayer  celte  idée  que  dans  nombre  d'amblyopies  ou  d'amauroses 
sans  signes  ophthalmoscopiques,  il  y  a  une  lésion  du  nerf,  laquelle  par  sa  mar- 
che lente  échappe  souvent  à  nos  moyens  d'investigation  intraoculaire,  et  ne  pro- 
duit qu'à  la  longue  des  désordres  papillaires  conslatables  par  l'examen  du  fond 
de  l'œil.  Nous  verrons  que  souvent  les  amblyopies  toxiques  (alcool,  nicotine) 
sont  dans  ce  cas. 

Bibliographie.  —  Samelsohu,  Modifications  pathologiques  sur  la  névrite  rétrobulbaire 
[Congr.  deLondres,  1881).  —  Nettleship  et  Edmuuds,  Transact.  of  the  opht/ialm.  sociely, 
1881.  —  Hock,  Névrite  rétrobulbaire  et  nouvelles  communications  sur  la  névrite  rétro- 
bulbaire [Centralblatt  f.  augenheilkunde,  1884).  —  Von  Millingen,.  Un  cas  rare  de 
névrite  rétrobulbaire  [Centralblatt  f.  p.  augenheilk.,  jauv.  1884).  —  Rampoldi,  Un  cn.-^- 
remarquable  de  névrite  rétrobulbaire  [Annali  di  ottahnologia,  1885).  —  Perlia,  Névrilr 
rétrobulbaire  rhumatismale  {Klinis.  monatsbl.,  1886). 

^  II.  _  Amaurose  ou  amblyopie  cérébrale  sans  altération  de  la  papille. 

Symptomatologie.  —  Ce  n'est  que  par  les  symptômes  fonctionnels  que  nous 
pouvons  reconnaître  lamaladie,rophthalmoscopenenousdonnantquedes signes 

négatifs. 
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Les  signes  fonctionnels  propres  à  ces  affections  sont  de  deux  sortes:  la  vue 
peut  s'affaiblir  progressivement,  ou  bien  il  y  a  une  cécité  complète  et  presque 
instantanée.  Diverses  circonstances  peuvent  alors  faciliter  le  diagnostic  de  la 
maladie  : 

1°  L'affaiblissement  de  la  vue  est  quelquefois  lent  et  progressif  comme  dans 
une  atrophie  de  la  papille  avec  la  cécité  pour  les  couleurs  rouge  et  verte.  L'ab- 
sence de  toute  lésion  dans  l'œil  peut  durer  pendant  trois  et  même  quatre  mois, 
c'est  pourquoi  on  devra  être  très  circonspect  pendant  ce  temps  dans  le  pronostic. 

2°  L'amaurose  peut  survenir  quelquefois  subitement,  et  amener  une  perte 
complète  delà  vue  dans  l'espace  de  quelques  jours  ou  même  de  quelques  heures, 
sans  que  l'ophthalmoscope  dénote  ies  moindres  désordres  du  côté  du  nerf  optique. 
G  et  état  peut  durer  quelquefois  plusieurs  heures  et  se  dissiper  totalement,  comme 
on  peut  en  juger  par  les  faits  rapportés  par  Desmarres  père  et  par  moi. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  cécité  devient  définitive  et  présage  une  issue 
fatale  pour  la  vie  du  malade.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  dans  le  service 
du  professeur  Gosselin,  à  la  Pitié,  un  enfant  qui  perdait  la  vue  sans  aucune  lésion 
dans  le  nerf  optique  ;  quatre  mois  après,  la  névrite  optique  se  déclara,  et,  un 
an  plus  tard,  l'enfant  succomba  consécutivement  à  une  tumeur  du  cervelet. 

Les  lésions  du  chiasma  sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d'amblyopie 
ou  d'amaurose  cérébrale,  qui  peuvent  à  la  vérité  se  manifester  (le  cas  est  rare) 
par  une  atrophie  papillaire  tardive.  Parmi  les  causes  de  compression  du  chiasma, 
"Willebrand  relève  46  tumeurs  dont  6  n'ont  pas  leur  origine  dans  la  substance 
nerveuse  du  cerveau;  puis  viennent  une  périostile,  une  méningite, un  cysticerque, 
un  kyste,  un  anévrysme  de  la  carotide  interne,  trois  distensions  du  troisième 
ventricule,  une  tumeur  du  corps  genouillé,  etc. 

Après  les  lésions  du  chiasma,  il  faut  ranger  celles  des  couches  optiques  des 
bandelettes  et  des  tubercules  quadrijumeaux,  enfin,  en  dernier  lieu,  les  altéra- 
tions de  la  capsule  interne  et  des  lobes  occipitaux. 

§  III.  —  Hémiopie  ou  hémianopie,  hémianopsie. 

L'amblyopie  peut  être  caractérisée  plus  particulièrement  par  une  hémiopie 
latérale  double,  sans  que  la  papille  présente  des  changements  dans  sa  nutrition. 

Cette  affection  se  déclare  ordinairement  d'une  manière  subite,  et  souvent  à  la 
suite  de  douleurs  de  tête  très  intenses,  qui  persistent  pendant  plusieurs  jours 
consécutifs,  et  cessent  aussitôt  que  le  trouble  de  la  vue  a  Heu. 

Des  malades  accusent  alors  un  trouble  marqué  de  la  vue,  caractérisé  par  des 
nuages  et  des  ombres  qui  passent  constamment  devant  leurs  yeux.  Bientôt  ils 
s'aperçoivent  qu'ils  voient  plus  distinctement  soit  cà  droite,  soit  à  gauche,  pen- 
dant que  l'autre  côté  du  champ  visuel  leur  parait  sombre.  Le  sens  chromatique 
est  rarement  aboli  en  dehors  de  la  lacune  du  champ  visuel.  Le  plus  souvent  la 
cécité  n'atteint  pas  le  point  de  mire,  et  ne  s'arrête  qu'à  quelques  centimètres. 
La  ligne  de  démarcation  qui  divise  le  champ  visuel  en  moitiés  obscure  et  claire 
n'est  jamais  verticale,  comme  on  l'a  cru  à  tort  jusqu'à  présent;  j'ai  constaté 
qu'elle  est  toujours  penchée  obliquement  et  reste  en  même  temps  parallèle  dans 
les  deux  yeux. 

L'acuité  visuelle  dans  les  deux  yeux  ordinairement  est  bien  conservée  ;  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'elle  descend  dans  un  œil  au-dessous  d'un  tiers  ou  d'un 
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quart.  Néanmoins  la  vue  est  très  gônée,  et  les  malades  ont  de  la  peine  à  conti- 
nuer leurs  occupations,  ù  lire  et  à  écrire.  11  y  a  une  sorte  d'ombre  qui  se  projette 
sur  les  objets  (^u'on  veut  fixer  et  la  fatigue  devient  insupportable. 

Ces  malades  ont  aussi  la  tendance  avoir  double,  et  comme  ils  ne  voient  pas 
bien  sur  un  côté  du  champ  visuel,  il  s'ensuit  pour  eux  la  nécessité  de  tourner  la 
tôle  du  côté  opposé  à  l'iiémiopie.  Ce  signe  fait  croire  à  l'existence  d'une  para- 
lysie d'un  muscle  moteur  de  l'œil. 

L'hémianopie  est  le  plus  souvent  stationnaire.  Plus  rarement  on  la  voit  suivie: 
d'une  atrophie  de  la  papille.  Elle  peut  aussi  guérir,  quoique  rai-ement. 

Les  causes  de  l'hémianopie  homonyme  sont  en  première  ligne  les  hémorrhagies 
et  ramollissements  du  cerveau, la  thrombose  et  Fembohe  ;  viennent  ensuite  par 
ordre  de  fréquence  les  tumeurs  cérébrales,  les  contusions  de  la  tète,  les  bles- 
sures d'un  hémisphère,  les  chutes  sur  la  tête,  les  processus  méningitiques,  enfin 
l'insolation. 

L'hémianopie  hétéronyme  est  rare  ;  Maulhner  évalue  sa  fréquence  à  i  pour  100 
de  la  dernière  espèce.  Il  s'agit  dans  ce  cas  de  tumeurs  ou  de  méningites  de  la, 
base  qui  envahissent  le  chiasma.  On  a  signalé  la  coexistence  des  troubles  polyu- 
riques.  J'ai  rencontré  l'amblyopie  hystérique  sous  forme  d'hémianopie  hétéro- 
nyme latérale. 

Quant  à  l'hémianopie]  monoculaire,  on  l'a  vue  à  la  suite  d'une  attaque  apoplec- 
tique, après  une  trépanation  (Nieden,  1883)  et  le  plus  souvent  consécutivement 
à  des  névrites  unilatérales  irrégulières. 

Gomme  signe  délocalisation, on  peut  dire  qu'une  hémianopie  homonyme  com- 
plète ou  non  est  toujours  le  signe  d'une  lésion  centrale  d'un  hémisphère  siégeant 
au  delà  du  chiasma;  les  autres  symptômes  et  surtout  la  coexistence  de  paraly- 
sie d'autres  nerfs  seront  d'un  utile  etprécieux  secours  pour  préciser  le  siège  de 
la  lésion. 

Quand  l'hémianopie  est  seule,  sans  troubles  moteurs  et  sensitifs,  Seguin  de 
New-York  (1886)  rapporte  la  lésion  au  coin  seul  ou  au  coin  et  à  la  substance 
grise  immédiatement  environnante  sur  la  face  interne  du  lobe  occipital  dans 
l'hémisphère  opposé  à  la  moitié  du  champ  visuel  obscurci. 

Bibliographie.  —  Provost,  Note  relative  à  un  cas  d'hémianopie  [Revue  mensuelle  de 
méd.  et  de  ch.,  1880,  p.  823).  —  Galezowski,  Eémiopie  croisée  chromatique  {Gazelle 
méd.,  1880,  p.  163).  —  Wilbraud,  Uber  hemia?iopie,  Berlin,  1881.  —  Chauvel,  Sur  quel- 
ques cas  de  perle  immédiate  unilatérale  de  la  vue  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  crâne 
et  de  la  face  {Bull,  de  la  Société  de  chir.,  1881).  —  Parmaud,  Des  rapports  croisés  el 
directs  des  nerfs  optiques  avec  les  hémisphères  cérébraux  [Recueil  d'ophth.,  1882).  — 
Dujardin,  Un  cas  dliémianopie  [Journal  des  sciences  méd.  de  Lille,  1882).  —  .Marchaiiil, 
Beitrâge  zur  ver  der  homonymen  bilateralen  hemianopsie  [Alb.  v.  Graefe  Arcinv  /• 
augenheilk.  Baad  XXVIII,  p.  G3).  —  Wilbraud,  Un  cas  d'hémiopie  latérale  droite  avee 
autopsie  [Alb.  v.  Graefe  Archiv  f.  aug.,  Band  XXXL  1886). 

§  IV.  -   Migraine  ophthalmique. 

Déjà  dans  mon  travail  communiqué  au  Congrès  international  de  Genève  (1877) 
j'adoptais  la  dénomination  de  migraine  ûphthaimiqiie  de  préférence  au.v  nom- 
breux synonymes  :  scotome  scintillant  (Listing,  Dianoux,  elc.)^  amawose  partielle 
fugace  (Fôrsler),  teichopsie  (Airy),  scotome  scintillant  hémiopique  (Maulhner).  Ces 
différents  vocables  ont,  à  notre  avis,  l'immense  défaut  de  ne  viser  qu'un  symptôme 
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ou  qu'une  forme  de  la  maladie  en  laissant  dans  l'ombre  les  autres  côtés  du 
syndrome  migraineux. 

Caractérisée  par  des  troubles  oculaires  variés,  sensation  subjective  d'un  spectre 
coloré  ou  non,  oblitération  du  champ  visuel,  etc.,  suivie  de  douleurs  de  tête  qui 
surviennent  généralement  sur  un  point  limité  de  la  tempe,  d'oii  elles  s'irradient 
à  la  moitié  du  crâne,  du  côté  où  se  sont  manifestés  les  troubles  oculaires,  cette 
affection  s'accuse  par  des  nausées  ordinairement  suivies  de  vomissements. 

Outre  les  troubles  vaso-moteurs  du  côté  de  la  face,  la  douleur  de  tête  s'ac- 
compagne quelquefois  de  phénomènes  divers  du  côté  des  membres,  ou  même 
d'altérations  des  fonctions  cérébrales,  notamment  de  troubles  localisés  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité  des  membres,  de  troubles  de  la  parole. 

Elle  constitue  un  syndrome  dont  quelques  traits  caractéristiques  suffisent 
pour  la  différencier  des  autres  migraines.  Le  diagnostic  est  cependant  difficile, 
si  l'attaque  de  migraine  ophthalmique  est  incomplète,  plusieurs  symptômes  fai- 
sant défaut. 

Assez  fréquente  puisque  j'en  ai  observé  76  cas  en  deux  ans,  cette  affection 
s'observe  dans  les  deux  sexes,  plus  souvent  dans  l'âge  adulte  et  dans  l'âge  mûr, 
chez  les  sujets  goutteux,  hémorrhoïdaires,  anémiques,  nerveux,  hystériques. 

Le  premier  accès  peut  survenir  sans  cause  occasionnelle  appréciable;  il  peut 
succéder  à  un  travail  intellectuel  prolongé,  à  une  lecture  assidue  pendant  la  pé- 
riode digeslive,  à  une  fatigue,  à  un  excès  quelconque,  à  des  troubles  dyspeptiques, 
à  la  faim,  à  la  grossesse. 

Le  plus  souvent  ce  sont  les  troubles  visuels  qui  ouvrent  la  marche  :  tantôt 
par  obnubilation  passagère,  tantôt  par  hémiopie  transitoire,  pouvant  aller  jus- 
qu'à la  cécité  complète. 

Parfois  un  phénomène  spécial  accompagne  les  autres  troubles  visuels,  c'est 
le  scolome  scintillant  (globe  de  feu,  roue  dentée,  rouge,  blanche,  phosphores- 
cente, animée  de  vibration).  Les  dents  de  la  roue  ressemblent  aux  angles  d'un 
plan  de  fortification, zig-zag  lumineux.  Les  pupilles  sont  contractées,  parfois 
inégalement;  je  les  ai  vues  dilatées,  avec  anémie  du  disque  opiique,  anémie 
variable  lorsque  l'hémiopie  variait  elle-même.  Quelquefois  apparaissent  des  dou- 
leurs névralgiques  qui  en  ont  imposé  pour  une  attaque  de.glaucome  (Dianoux). 

Après  un  intervalle  qui  varie  de  quelques  minutes  à  une  heure  et  même  plus, 
arrive  la  douleur  céphalique,  qui  se  complique  souvent  d'une  sensation  de  ver- 
lige;  cette  sensation  peut  même  s'être  déjà  montrée  lors  des  troubles  visuels  et 
persister  pendant  toute  la  durée  de  la  migraine. 
La  scène  se  termine  par  des  nausées  et  des  vomissements. 
Mais  le  syndrome  peut  être  incomplet:  il  y  a  des  migraines  ophtalmiques 
rusles.  —  Dans  quelques  cas,  les  troubles  existent  seuls;  d'autres  fois,  ils  sont 
suivis  d'une  migraine  légère  ou  forte,  mais  les  nausées  et  les  vomissements 
manquent. 

Quelquefois  les  différents  symptômes  sont  comme  dissociés  et  apparaissent  à 
des  mtervalles  variables.  D'ailleurs,  et  c'est  un  point  sur  lequel  M.  Gharcot 
appelle  particulièrement  l'attention,  il  peut  arriver  qu'une  migraine  d'abord 
incomplète,  et  constituée  soit  par  un  scotome  périodique  seul,  soit  par  une  mi- 
graine isolée,  se  complète  plus  tard,  au  bout  de  plusieurs  années,  pour  constituer 
une  migraine  ophtalmique  plus  ou  moins  régulière,  dont  les  éléments  avaient 
"té  d  abord  méconnus  parce  qu'ils  étaient  isolés. 
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La  migraine  opliUialmique  peut  (Hre  accompagnée  do  divers  symptômes. 
L'aphasie  a  été  signalée  fréquemment. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  peuvent  changer  de  côté  sur  le  mftme  sujet  dans 
les  accès  consécutifs. 

Les  troubles  moteurs  sont  plus  rares  que  les  troubles  sensitifs;  ils  consistent 
en  parésies  ou  paralysies  complètes. 

D'autres  fois  elle  coïncide  avec  des  attaques  épileptiformes. 

On  a  vu  les  deux  affections  se  développer  parallèlement. 

Un  des  caractères  des  symptômes  tant  normaux  qu'accessoires  de  la  mi- 
graine opbthalmique  est  d'être  transitoire  et  en  général  de  courte  durée.  - 
Toutefois,  et  c'est  encore  un  point  sur  lequel  M.  Charcot  insiste  souvent,  il  n'est 
aucun  de  ces  symptômes  qui  ne  puisse  devenir  permanent. 

Le  pronostic  est  donc  loin  d'être  aussi  bénin  qii'on  l'avait  dit;  l'avenir  (;sl 
incertain. 

Les  troubles  associés  montrent  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement  d'un  trouble  mor- 
bide local,  tel  que  spasme  des  artères  rétiniennes  (Brewster,  Quaglino).  Ce 
ne  peut  être  davantage  une  lésion  des  nerfs  optiques  ou  des  tractus  (Dianoux, 
Maulhner),  une  irisalgie  (Piorry).  C'est  un  phénomène  cérébral,  vraisemblable- 
ment une  anémie. 

On  peut  donc  admettre  une  excitation  du  sympathique  (Du  Bois-Reymond), 
ou  une  névrose  vasomotrice  de  nature  conslriclrice. 

L'empoisonnement  par  la  digitale  produit  des  phénomènes  analogues(Latham). 

Cette  anémie  siège-t-elle  à  la  périphérie,  à  la  surface  des  circonvolutions 
(coin),  dans  les  masses  cérébrales  vers  le  carrefour  des  fibres  sensitives  ou  dans 
les  bandelettes?  D'après  les  données  actuelles  de  la  science,  il  n'est  pas  encore 
permis  de  se  prononcer  sur  ce  point. 

Traitement.  —  Le  repos,  le  décubitus  horizontal  avec  occlusion  des  yeux  peu- 
vent abréger  certaines  attaques  de  migraine  opbthalmique.  Quant  à  empêcher 
le  retour  des  accès, on  n'y  parvient  qu'en  traitant  la  diathèse  sous  la  dépendance 
de  laquelle  estplacée  la  manifestation  oculaire.  Régler  la  diète,  éviter  les  excès 
de  tous  genres  et  les  travaux  intellectuels,  ordonner  les  toniques,  le  bromure  de 
potassium,  salicylate  de  soude,  quinine,  caféine,  antipyrine  (G.  Sée),  tels  sont 
les  moyens  les  plus  souvent  employés  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

Bibliographie.  —Fôrster,  f/eèer  amaurosis  parti alis  fiigax  {Société  d'ophth.  deHeidrl- 
berg,  1869).  —  Albutt,  Dérangements  of  vision  and  their  relation  to  migraine  {Bril. 
and  for.  med.  chir.  Rev.,  1874,  p.  452).  —  Dianoux,  Du  sco tome  scintillant  ou  amaun>sc 
partielle  temporale,  thèse  de  Paris,  1875.  —  Galczowski,  Comptes  rendus  du  Congrès  de 
Genève,  1877.  —  Warlomont,  Bonnal,  Migraine  ophthalmiqiie  datant  de  vingt-cmq  ans 
gucriepar  les  bains  d'air  chaud  {Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1878).  —  Gowcrs,  Ihe 
Lancet,  1879.  —  Mauthuer,  Verirage  aus  der  Gesamte  Gebiete  dcr  augenhcilk.,  1881 .  - 
P.  Bert,  Observations  sur  le  siège  du  scotome  scintillant  {Société  de  biologie,  juillet 
1881).  —  Galezowski,  Recueil  d'ophthalmologic,  1881  et  1883.  —  Raullct,  Élude  sur  la 
migraine  ophthalmique ,  le  Mans,  1883.  —  L.  Thomas,  La  migraine,  Paris,  1887. 

§  V.  —  Amblyopie  alcoolique  et  nicotinique. 

Le  deliriim  tremens  est  le  plus  souvent  accompagné  de  troubles  des  sens,  et 
en  particulier  de  celui  de  la  vue. 
.>Iais  il  y  a  des  intoxications  chroniques  et  à  marche  lente,  dans  lesquelles 
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l'empoisonnement  graduel,  successif,  s'opère  sans  secousse,  et  c'est  dans  cette 
forme  que  l'amblyopie  est  très  fréquente. 

L'existence  de  l'amblyopie  alcoolique  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par 
Desmarres  père,  Hodgston,  Mackenzie  et  Sichel  père.  Nous  avons  à  notre  tour 
donné  une  description  détaillée  des  symptômes  fonctionnels  qui  caractérisent 
cette  affection  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine  en  1872. 

Quant  à  l'amblyopie  nicotinique,  longtemps  niée  en  France,  elle  a  dû  être 
reconnue  grâce  à  d'exactes  observations  ;  mais  elle  se  confond  avec  la  précé- 
dente par  son  étiologie  (les  fumeurs  étant  souvent  buveurs),  par  ses  symptômes 
et  probablement  par  les  lésions  anatomiques. 

Symptomaiologie.  —  La  vue  s'affaiblit  progressivement,  mais  d'une  manière 
assez  lente,  et  peut  ensuite  rester  stationnaire  pendant  des  mois  entiers.  Ces 
malades  lisent  à  peine  les  caractères  n°  6  ou  8  de  l'écbelle  typographique,  et  ils 
ne  peuvent  reconnaître  la  figure  d'une  personne  à  huit  ou  dix  pas  ;  une  espèce 
de  brouillard  blanc  couvre  tous  les  objets,  sans  que  pour  cela  ils  puissent 
mieux  lire.  Ils  sont  nyctalopes,  peuvent  vaquera  leurs  occupations  ;  ils  sont 
bien  portants  et  il  n'y  a  que  le  sens  de  la  vision  qui  leur  fait  défaut. 

La  maladie  se  déclare  ordinairement  en  même  temps  et  au  même  degré  dans 
les  deux  yeux,  et  se  développe  avec  une  symétrie  parfaite.  Rappelons  néanmoins 
que  j'ai  rapporté  en  1872  un  cas  d'amblyopie  nicotinique  monoculaire. 

Le  trouble  visuel  caractéristique  des  deux  affections  consiste  en  un  scotome 
central  en  forme  d'ellipse  horizontale  embrassant  le  point  de  fixation,  se  dirigeant 
vers  le  punctum  cœcum  souvent  atteint. 

:  Le  scotome  n'estpas  absolu  ;  le  patient  dislingue  dans  la  lacune  visuelle  comme 
à  travers  un  voile,  il  peut  se  diriger  dans  la  rue,  se  conduire  au  milieu  d'obstacles 
de  différentes  natures  ;  mais  les  détails  des  physionomies  et  des  actes  dont  il  est 
témoin  lui  échappent. 

Le  sens  chromatique  fait  toujours  défaut  dans  la  région  du  scotome. 

Quelquefois  on  observe  chez  les  alcooliques  une  forme  toule  particulière  de 
dyschromatopsie  caractérisée  par  la  persistance  trop  prolongée  de  chaque  im- 
pression colorée  sur  la  réline;  il  en  résulte  une  confusion  des  couleurs  qui  varie 
constamment.  Bien  souvent  ils  aperçoivent  des  éclairs  devant  leurs  yeux,  mais 
le  symptôme  le  plus  fréquent,  c'est  l'hallucination  de  la  vue  :  les  objets  qu'ils'fixent 
leur  paraissent  défigurés,  grossis  ou  rapetissés.  Ces  malades  ne  peuvent  pas 
souvent  reconnaître  la  monnaie  d'or  et  d'argent,  et  c'est  le  plus  souvent  ce 
phénomène  morbide  qui  les  pousse  à  aller  consulter,  car  ils  sont  très  apathiques 
et  ne  viennent  souvent  que  lorsque  l'acuité  visuelle  est  tombée  au  quart  ou  au 
cinquième. 

Certains  malades,  en  fixant  un  objet  d'une  certaine  dimension,  le  voient  chan- 
ger de  forme,  devenir  plus  gros  ou  plus  petit,  paraître  s'approcher  ou  s'éloigner- 
souvent  il  y  a  diplopie  ou  polyopie. 

Les  pupilles  sont  larges  et  peu  mobiles,  souvent  irrégulières.  Dans  l'amblyo- 
pie des  fumeurs,  la  pupille  est  plutôt  resserrée,  le  myosis  est  le  seul  signe 
qui  pourrait  distinguer  l'amblyopie  nicotinique  de  l'amblyopie  alcoolique. 

Ces  deux  formes  d'amblyopies  ne  présentent  ordinairement  pas  de  lésion  du 
côté  des  membranes  internes  de  l'œil,  surtout  au  début  ;  tout  au  plus  trouve-t-on 
la  papille  un  peu  pàle,  anémique,  et  cette  anémie  est  due  à  une  contraction 
spasmodique  des  artères  rétiniennes,  comme  il  m'a  été  possible  de  le  constater 
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Chez  quelques  individus,  j'ai  vu  des  Li^morrhagies  veineuses  isolées  au  voisi- 
nage de  la  papille. 

Si  riiitoxicalion  alcoolique  se  prolonge  indéfiniment,  elle  peut  amener  des 
désordres  réels,  graves  dans  la  substance  du  nerf  optique.  11  se  produit  alors  une 
atrophie  progressive  de  la  papille.  Ceito  dernière  a  une  marche  éminemment 
lente  et  chronique,  elle  peut  durer  des  années  sans  ahoulir  à  la  cécité.  Les 
vaisseaux  deviennent  tortueux  et  variqueux,  surtout  les  veines. 

Anatomie  pathologique.  —  Vossius  a  été  assez  heureux  pour  pouvoir  exa- 
miner les  deux  nerfs  optiques,  le  chiasma  et  une  bandelette  d'un  homme 
atteint  d'un  scotome  central  typique  de  cause  alcoolique  sans  autre  lésion 
qu'un  léger  trouble,  une  teinte  sale  de  la  papille.  Cet  auteur  y  a  rencontré  le 
même  processus  dégénératif  central  du  nert  que  Samelsohn  avait  observé  dans 
le  cas  de  névrite  rétro-bulbaire  décrit  plus  haut  (Voir  page  589).  Ces  consta- 
tations histologiques  ont  jeté  une  grande  lumière  sur  la  cause  des  névrites 
rétro-bulbaires  en  général  et  des  amblyopies  en  particulier.  La  névrite  intersti- 
tielle des  fibres  centrales,  expliquant  la  lacune  centrale  de  la  vision,  semblerait 
pouvoir  servir  de  base  à  un  groupement  anatomique  et  symptomatique  de  cette 
dernière  variété  d'amblyopies. 

Marche  et  pronostic.  —  Cette  variété  d'amblyopie  alcoolique  a  une  marche  très 
lente  ;  après  avoir  fait  des  progrès  pendant  trois  ou  quatre  mois,  elle  devient 
stationnaire.  Avec  la  suppression  des  alcooliques  ou  du  tabac,  elle  peut  guérir 
complètement. 

Traitement.  —  1.  Le  professeur  Gubler  a  reconnu  l'efficacité  du  bromure  de 
potassium  dans  l'alcoolisme.  Ce  même  moyen  nous  a  réussi  dans  le  traitement 
de  l'amblyopie  alcoolique.  Nous  commençons  par  1  gramme  par  jour  et  nous 
élevons  la  dose  jusqu'à  5  grammes.  Si  ce  médicament  ne  réussit  pas  et  si  les 
malades  sont  sujets  à  des  hallucinations  nocturnes,  nous  prescrivons  soit  l'o- 
pium, soit  le  chloral. 

2.  Contre  les  maux  de  tête,  dont  se  plaignent  souvent  les  malades,  nous 
faisons  appliquer  des  vésicatoires  volants  à  la  nuque  tous  les  quinze  ou  vin^'t 
jours. 

3.  Nous  employons  chez  ces  malades  avec  succès  le  collyre  d'ésérine. 

4.  Le  régime  sobre,  et  l'abstention  complète  des  boissons  alcooliques,  du 
café  et  du  tabac,  doivent  être  prescrits  d'une  manière  absolue. 

3.  On  a  vanté  dans  les  amblyopies  toxiques  l'iodure  de  potassium  (Samelsohn  . 
lesdéplélions  sanguines  et  les  injections  hypodermiques  de  strychnine.  Par  l'ana- 
lyse à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  des  résultats  du  traitement  des  afl'ec- 
tions  du  fond  de  l'œil  par  la  strychnine,  nous  sommes  en  effet  arrivé  à  celte 
conclusion  que  cet  alcaloïde  doit  être  rejeté  dans  toutes  les  atrophies  et 
névrites  papillaires  pour  être  employé,  sans  grand  espoir  toutefois,  dans  les 
amblyopies  sans  lésion. 

§  VI.  —  Amblyopies  toxiques  diverses  sans  lésions  du  fond  de  l'œil. 

Amblyopie  diabétique  sans  lésions  du  fond  de  l'œiL  —  De  toutes  le^ 
amblyopies  toxiques  c'est  celle  qui  se  rapproche  le  plus  des  variétés  nicotini- 
ques  et  alcooliques.  Comme  cette  dernière,  elle  se  signale  surtout  à  l'observation 
par  un  scotome  central  relatif;  comme  pour  elle,  Nettleship  a  trouvé  à  Tau- 
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topsie  une  névrite  inlersLitielle  centrale.  On  a  cherché  à  expliquer  cette  ana- 
logie clinique  et  anatomo-pathologique  par  une  analogie  du  principe  toxique 
cause  de  l'affection,  en  faisant  ressortir  que  la  glycose  se  décompose  dans  l'orga- 
nisme en  acétone,  substance  assez  semblable  à  l'alcool.  Ce  point  est  loin  d'être 
résolu. 

11  est  juste  d'ajouter  que  le  scotome  central  n'est  pas  constant  ici,  et  que 
l'affection  se  manifeste  parfois  par  un  rétrécissement  du  champ  visuel.  L'am- 
blyopie  du  diabète  se  complique  parfois  d'hémianopie,  comme  l'avait  signalé 
de  Graefe,  comme  j'en  ai  rapporté  moi-même  une  observation  ;  mais  ces  cas  se 
rangeraient  plutôt  parmi  les  âmblyopies  consécutives  aux  lésions  cérébrales. 

Amblyopie  saturnine.  —  Le  plomb  peut  produire  dans  l'œil  divers  dé- 
sordres :  rétiniles,  névrites  optiques,  paralysies  des  muscles  et  autres  lésions  que 
nous  avons  décrites  en  détail  (1);  de  toutes  ces  altérations  oculaires  saturnines, 
l'amblyopie  est  la  moins  fréquente  ;  nous  ne  pouvons  que  la  signaler  ici. 

Amblyopies  diverses.  —  Contentons-nous  de  signaler  également  les 
âmblyopies  urémiques,  quiniques,  l'amblyopie  de  l'opium  sur  laquelle  nous 
avons  attiré  l'attention,  ainsi  que  les  amblyopies  produites  par  l'intoxioation 
des  solanées  (belladone,  atropine,  etc.). 

Nous  avons  rapporté  un  cas  d'amblyopie  par  le  sulfure  de  carbone;  le 
D--  Changarnier  vient  d'en  publier  un  autre  (1886).  La  fuchsine  et  l'aniline  peu- 
vent également,  ainsi  que  nous  l'avons  observé,  produire  des  troubles  amblyo- 
piques  sans  signes  ophthalmoscopiques.  N'ayons  garde  d'oublier  l'amblyopie 
de  la  fièvre  paludéenne,  relativement  fréquente,  et  dont  le  sulfate  de  quinine 
a  souvent  raison.  Citons  enfin  les  rares  amauroses,  observées  dans  l'épilepsie, 
après  la  méningite,  après  les  maladies  fébriles  diverses,  et  les  troubles  abdo- 
minaux; mentionnons  celles  qui  cèdent  aux  vomitifs  que  nous  avons  signalées 
avec  d'autres  auteurs  (Himly  etLeber),les  amauroses  consécutives  aux  grandes 
perles  sanguines,  amblyopie  par  non  usage  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Disons  quelques  mots  enfin  des  amauroses  réflexes. 

Amblyopies  et  amauroses  réflexes.  —  On  qualifie  ainsi  des  troubles 
visuels  sans  lésions,  développés  à  la  suite  de  l'irritation  prolongée  et  souvent 
peu  douloureuse  des  nerfs  centripètes;  il  s'agit  d'une  fatigue  de  l'appareil  réti- 
nien, d'obscurcissement,  de  rétrécissements  passagers  ou  constants  du  champ 
visuel  décrits  aussi  sous  les  noms  à'aneslhésie,  d'hypéresthésie  rétiniennes 
d  asthénopie  nétyropathique,  etc.  ' 

L'amaurose  réflexe  par  excellence  serait  l'ophlbalmie  sympathique  Parmi 
les  nerfs  dont  l'excitation  produit  surtout  ces  troubles  de  la  vision  se  place  en 
première  ligne  le  trijumeau.  Les  névralgies  dentaires,  les  affections  doulou 
reuses  de  l'oreille,  les  névralgies  des  branches  circumorbitaires  sont  fréauem- 
ment  cause  d'amblyopies  réflexes.  Viennent  ensuite  les  affections  utérLs  et 
tous  desordres  du  système  génital  chez  la  femme.  En  dernier  lieu  enfin  citons 
les  amblyopies  causées  par  les  vers  intestinaux,  tœnias,  ascarides,  etc. 

BiBLioGRAPuiE.  -  Romieé,  De  l'amblyopie  alcoolique  (Recueil  d'o,JM    1881  n 

-  \oss.us,  E^n  fall  von  beiderscitigen  central  scltom  iArcL  fJro^^^^^^^ 
Galezowski,  ^estrorélcs  visuels  consécutifs  à  l'abus  du  tabac  [nLeUd^^^^^^^^^^ 

-  David,,.  Thèse  de  Parrs,  1884.  -  Sorthen  Krondhjeu,  Amblyopie  Ztaie  S'- 


(t)  Galezowski,  Âmblyopies  toxiques. 
OALEZOWKI,  3e  édit. 
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Unique  [liecwil  tro/ifil/i.,  188(i).  —  liriiiiica,  U/jcr  chiniarnaurosc  {lietuc  méd.  suisse 
ru))i.,  lHH-i).  —  IlollnKinii,  f7?î  cas  d'amanrosc  aprùs  Mmalémcse  [Kliîiis.  monalsb.,  188;{). 
-  Panas,  De  l'ainhlijopie  toxique  [Union  médicale,  ISS'i).  —  Vober,  De  l'amaurose 
satiiniine,  thf'se  do.  Paris,  1884.  —  Dcfrcii,  Anihlyopie  paludéenne  gwlrie  par  le  suif, 
de  quinine  [Heceuil  d'ophth.,  188{)).  —  Chaiiganiier,  Aviblyopie  par  le  sulfure  de  carbone 
(lieceuil  d'ophlh.,  188G).  —  Maguus,  Full  von  Iraumalischen  amaurose  o/ine  hefund 
[Klinisch  monalsb.,  1880). 

t;  VII.  —  Amblyopie  ou  amaurose  de  l'hystérie  et  de  l'hystéro-épilepsie. 

Les  formes  légères  d'amblyopiçs  hystériques  diffèrenL  peu  des  ainblyopies 
réflexes. 

Mais  des  troubles  visuels  plus  graves  s'observent  dans  l'hystéro-épilepsie.  Ils 
accompagnent  généralement  l'hémianesthésie  où  l'hémiplégie  hystérique.  Dans 
la  statistique  de  Briquet,  la  plus  complète  que  nous  possédions  sur  ce  sujet,  sur 
93  hémiplégiques,  87  fois  l'œil,  soit  du  côté  correspondant,  soit  du  côté  opposé, 
fut  affecté. 

Mes  propres  recherches  me  permettent  de  conclure  que  les  troubles  visuels 
hystériques  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  :  amaurose  complète,  et 
amblyopie  plus  ou  moins  prononcée. 

Symptomatologie.  —  1°  Cécité  complète  des  deux  yeux.  —  Elle  s'observe,  soit  à 
la  suite  de  frayeur  ou  d'impression  morale  vive,  soit  après  la  suppression  des 
règles.  EUo  (de  Marseille),  Nélaton  et  moi,  nous  avons  observé  des  faits  de  ce 
genre. 

Un  fait  intéressant  se  présenta  à  notre  observation  sur  une  malade  de  l'Hôtel- 
Dieu,  entrée  dans  la  salle  Saint-Bernard  pendant  que  le  docteur  Maurice  Raynaud 
dirigeait  le  service.  C'était  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  environ,  qui, 
effrayée  par  la  vue  de  sa  sœur  atteinte  d'attaque  de  choléra,  tomba  évanouie. 
Revenue  à  elle,  elle  ne  pouvait  plus  marcher  et  était  aveugle.  La  cécité  com- 
plète a  pu  êtreconstatée  en  effet  par  le  docteur  Raynaud  dès  qu'elle  fut  apportée 
à  l'hôpital.  L'examen  ophlhalmoscopique,  fait  en  sa  présence,  nous  démontra 
l'intégrité  parfaite  de  la  papille. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  vue  commença  à  revenir,  mais  d'une  moitié 
du  champ  visuel  dans  les  deux  yeux;  c'était  une  hémiopie  latérale  homonyme 
droite.  Mais  le  champ  visuel  s'éclaircissait  de  jour  en  jour,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
le  trouble  fût  complètement  dissipé,  et  la  malade  recouvra  la  vue. 

2°  Amblyopie  monoculaire.  —  Cette  variété  d'amblyopie  est  la  plus  commune, 
et  c'est  l'œil  gauche  qui  est  pris  de  préférence.  Tantôt  les  malades  sont  pris 
d'hémiplégie  hystérique  gauche,  comme  l'avait  observé  le  docteur  Hélot;  tantôt 
il  n'y  a  qu'une  analgésie  complète  de  tout  le  côté  gauche  de  la  peau,  ainsi  que 
des  muqueuses,  hémianesthésie  ovarienne.  Le  fait  que  nous  avons  publié  (1)  se 
rapporte  à  cette  catégorie. 

Au  contraire,  dans  les  analgésies  qui  occupent  le  côté  droit  du  corps,  le 
trouble  de  la  vue  est  moins  accentué,  et  se  rencontre  moins  souvent.  Les  recher- . 
ches  que  Charcot  a  faites  à  la  Salpêtrière  ont  complètement  confirmé  tous  les 
phénomènes  des  amblyopies  hystériques. 

L'amblyopie  monoculaire  est  assez  caractéristique;  elle  se  présente  sous 

(1)  Galczowski,  Thèse  inaugurale.  Paris,  18G5. 


AMBLYOPIE  DE  L'HYSTÉRIE. 


579 


forme  d'hémiopie  latérale  interne,  ou  latérale  externe,  ce  qui  est  plus  fréquent,  et 
alors  elle  s'observe  aussi  à  un  faible  degré  sur  l'autre  œil,  comme  nous  avons 
pu  le  constater  sur  une  malade  de  Guéneau  de  Mussy,  en  1870. 

L'acuité  visuelle  est  ordinairement  affaiblie  au  point  que  les  malades  peuvent 
il  peine  compter  les  doigts,  et  elles  perdent  en  outre  la  faculté  de  distinguer  avec 
l'œil  malade  les  couleurs.  Ainsi,  le  jaune  et  le  rose  leur  paraissent  blancs,  tandis 
que  le  vert,  le  cramoisi  et  le  bleu  sont  noirs.  Selon  le  docteur  Svynos,  les  dou- 
leurs oculaires  peuvent  précéder  ou  accompagner  ces  troubles  visuels,  ce  qui 
dépend,  selon  lui,  de  l'hypereslhésie. 

3°  Amblyopie  binoculaire.  —  Cette  forme  est  plus  rare;  elle  survient  quelque- 
fois simultanément  dans  les  deux  yeux;  habituellement  un  seul  œil  se  trouble 
d'abord,  et  puis  l'affection  passe  insensiblement  à  l'autre  œil.  L'hémiopie  interne 
apparaît  d'abord  avec  diminution  de  l'acuité  visuelle.  La  faculté  chromatique 
se  perd,  et  la  vue  s'éteint  petit  à  petit  complètement,  après  quoi  l'autre  œil  subit 
le  même  sort. 

Nous  avons  observé,  dans  le  service  de  Gharcot,  à  la  Salpêtrière,  une  malade 
qui  présentait  des  phénomènes  hystériques  des  plus  bizarres.  En  l'examinant  à 
plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  l'année,  nous  n'avons  trouvé  dans  l'œil 
aucune  lésion.  Voici  d'après  le  Hélot  le  résumé  de  cette  observation  :  Anté- 
cédents hystériques  bien  marqués;  hémiplégie  gauche  survenue  brusquement 
sans  cause  appréciable  ;  perte  de  connaissance  au  début  ;  paralysie  complète  de 
la  sensibilité  et  du  mouvement  du  côté  affecté  ;  troubles  de  la  vue  centrale  mar- 
qués avec  hémiopie  interne  et  dyschromatopsie  ;  trouble  de  l'ouïe,  de  l'odorat, 
du  goûl;  abolition  du  toucher  et  du  sens  musculaire  à  gauche;  toux  fréquente; 
hémoptysies  et  hématémèses;  pertes  utérines  alternant  avec  l'aménorrhée; 
paralysie  complète  de  la  vessie;  douleurs  hypogastriques  très  intenses;  plu- 
sieurs attaques,  dont  une  avec  perte  de  connaissance,  la  paralysie  s'étendant 
au  côté  droit,  où  la  sensibilité  et  la  motilité  reviennent  peu  à  peu;  contractures 
dans  l'extension  du  membre  inférieur.  Ajoutons  que  la  papille,  dans  les  deux 
yeux,  ne  présentait  aucune  altération. 

Tels  sont  les  signes  qui  caractérisent  ordinairement  les  troubles  visuels  chez 
les  femmes  hystériques. 

Diagnostic.  —  Avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  des  amblyopies,  qui  ne 
sont  liées  à  aucune  lésion  visible  du  fond  de  l'œil,  il  faut  examiner  les  malades  • 
au  point  de  vue  du  défaut  de  réfraction,  savoir,  si  l'œil  n'est  pas  hypermétrope, 
astigmatique  ou  même  presbyte.  Eu  faisant  essayer  des  lunettes  convexes,  sphé- 
riques  ou  cylindriques  convenables,  on  résoudra  facilement  la  question.  ' 

Étiologie.  —  Le  mécanisme  de  l'amblyopie  hystérique  ne  peut  pas  être  expliqué 
autrement  que  par  une  sorte  de  spasme  des  parois  vasculaires,  à  la  suite  duquel 
les  centres  optiques  restent  pendant  quelque  temps  complètement  exsangues 

Gharcot  (1)  établit  qu'il  existe  une  région  dans  le  cerveau  embrassant  une 
porlion  de  la  couche  optique  et  du  corps  strié,  dont  la  lésion  amène  cette  affec- 
tion Peut-être  l'amblyopie  hystérique  provient-elle  de  la  même  lésion,  c'est  ce 
que  les  recherches  ultérieures  vont  nous  démontrer. 

Marche,  durée,  terminaison.  -  La  maladie  suit  une  marche  très  variable  gu 
est  en  rapport  avec  la  nature  de  ses  causes.  Dans  la  forme  subite,  hystérique, 

(I)  Gharcot,  Leçons  sur  l'hémianesthcde  hxjsiérique. 
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elle  est  tout  fait  irrégulière,  comme  l'est  celle  de  toutes  les  névroses;  elle 
peut  cesser  après  une  durée  très  courte,  ou  se  prolonger  indélinimenl  ;  sou- 
vent elle  apparaît  et  disparaît  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 
Quelquefois  la  vue  revient  subitement  et  l'on  cite  des  cas  où  les  malades  se 
sont  couchés  aveugles,  dans  un  état  d'horrible  anxiété,  et  se  sont  réveillés  le 
lendemain  guéries.  Quelquefois  on  a  vu  l'amblyopie  de  cette  nature  durer  toute 
kl  vie. 

Traitement.  —  Dans  ces  diiïérenles  formes  d'amblyopie,  le  traitement  doit 
cLre  dirigé  contre  les  causes  qui  l'ont  occasionnée.  Ainsi,  dans  la  suppression 
des  règles,  nous  avons  obtenu  des  succès  instantanés  par  une  application 
de  sangsues  aux  parties  génitales.  Dans  la  forme  hystérique,  on  prescrira  les 
antispasmodiques,  la  valériane,  l'oxyde  de  zinc,  et  les  narcotiques,  tels  que  le 
dutura  stramonium  et  la  belladone.  Les  applications  métalliques  réussissent 
quelquefois. 

Les  douches  'froides,  administrées  avec  une  certaine  méthode,  agissent  très 
favorablement  dans  les  amblyopies  hystériques.  C'est  ainsi  que  nous  avons 
obtenu  d'excellents  résultats  chez  une  malade,  la  comtesse  de  C...,  atteinte 
d'une  amblyopie  gauche  hystérique,  et  que  nous  avons  envoyée  dans  l'établisse- 
ment hydrothérapique  d'Auleuil  ;  sous  l'influence  du  traitement  tous  les  sym- 
ptômes nerveux  ont  complètement  disparu  et  la  vue  est  revenue. 

Les  injections  de  strychnine  dans  la  région  temporale  peuvent  être  em- 
ployées avec  avantage.  On  les  fera  tous  les  deux  ou  trois  jours  de  1  à"  2  milli- 


grammes. 


Bibliographie.  —  Dujardiu-Beaumetz  et  Abadie,  Cécité  hystérique  {Progrès  médical, 
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§  VIII.  —  Amaurose  simulée. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  simulent  la  cécité.  L'ophthalmoscope  ne  révèle  naturellement 
aucune  altération,  et  si  l'on  a  lieu  de  supposer  une  simulation,  on  doit  sou- 
mettre le  malade  à  des  contre-épreuves  pour  reconnaître  s'il  y  a  réellement  de 
la  simulation.  Dans  un  article  spécial,  nous  donnerons  des  détails  sur  la  ma- 
nière dont  on  doit  procéder  pour  reconnaître  cette  amaurose  (1). 


ARTICLE  IX 

TUMEURS    DU    NERF  OPTIQUE. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  ne  sont  pas  fréquentes.  A  peine  en  connaissons- 
iîous  une  trentaine  d'observations,  publiées  jusqu'à  ce  jour. 


(I)  Voyez,  plus  loin,  la  partie  Médecine  i.koauî. 


TUMEURS  DU  NERF  OPTIQUE. 

Le  développement  de  ces  lumeurs  est  plus  ou  moins  lent  ;  mais,  dès  le 
début,  on  aperçoit  des  altérations  assez  marquées,  qu'on  reconnaît  à  l'aide  de 
l'oplilhalnioscope. 

Symptomatologie.  —  Au  début  de  lamaladie,  qui  affecte  toujoursdes  sujets  peu 
avancés  en  âge,  l'œil,  peu  douloureux,  ne  présente  aucun  changement  de  forme 
ou  d'aspect,  mais  la  vue  se  trouble  graduellement. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  constate  le  plus  souvent  les  signes  de 
névro-rétinite,  accompagnés  d'épancliements  multiples  de  sang  dans  le  nerf 
optique  et  la  rétine.  Cette  névro-rétinite  est  monoculaire,  les  artères  sont 
atrophiées  et  les  veines  variqueuses.  Plus  rarement,  on  peut  observer  une 
atrophie  simple  de  la  papille  sans  trace  d'inflammation. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  elle  gagne  le  tissu  cellulaire  environ- 


Fig.  319.  —  Tumeur  du  uerf  optique,  d'après  Golzieher. 


nant,  repousse  le  globe  de  l'œil  en  avant,  et  donne  lieu  à  une  exophthalmie 
peut-être  plus  précoce  que  celle  qui  s'observe  à  la  suite  des  tumeurs  de 
l'orbite.  Bientôt  les  mouvements  de  cet  organe  sont  compromis,  elles  signes  de  la 
tumeur  orbitaire  deviennent  évidents. 

Les  tumeurs  fibro-plasliques  peuvent  se  déclarer  dans  la  substance  du  nerf 
optique.  Il  arrive,  dans  ces  cas,  que  des  tumeurs  analogues  se  rencontrent 
simultanément  dans  d'autres  parties  du  cerveau,  comme  cela  est  arrivé  dans 
un  cas  que  nous  avons  observé  avec  le  docteur  Lancereaux  à  l'Hôtel-Dieu. 

En  comparant  tous  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  nous  pouvons  déduire 
une  règle  d'après  laquelle  on  reconnaîtra  l'existence  d'une  tumeur  quelconque 
dans  le  nerf  optique  : 

1"  Il  n'y  a  habituellement  qu'un  seul  œil  affecté  de  névrite  optique  ou  d'atro- 
phie simple  de  la  papille; 

2°  La  névrite  optique  présente,  dans  certains  cas,  des  inégalités  et  des  saillies 
sur  les"  différentes  parties  de  la  papille,  avec  reflets  de  nuances  très  variées, 
comme  cela  résulte  de  l'observation  recueillie  par  Jacobson  ; 

3°  Dès  que  la  tumeur  atteint  un  certain  volume,  il  y  a  constamment  une 
exophthalniie; 

4°  Les  mouvements  du  globe  de  l'œil  sont  en  grande  partie  conservés  si  la 
tumeur  est  bénigne,  et  si  elle  n'atteint  pas  les  muscles.  L'œil  est,  au  contraire, 
immobile  lorsque  c'est  une  tumeur  qui  envahit  l'orbite  et  les  muscles. 


f)82  MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  tumeurs  du 
nerf  optique  sont  constituées  par  des  myxomes  et  toutes  les  variétés  de  néo- 
plasmes myxomaLeux  :  myxosarcome,  myxofibrome,  ainsi  que  {^liome,  glio- 
sarcome.  Le  névrome  est  d'une  excessive  rareté.  La  forme  de  ces  tumeurs  esL 
ordinairement  lobée,  de  consistance  molle,  {^élatiniforme.  Leur  mollesse,  leur 
dépressibililé  a  pu  faire  croire  souvent  à  la  présence  d'un  kysle.  Le  néoplasme 
est  comme  embroché  par  le  nerf  dont  les  différentes  parties  s'éparpillent  au- 
dessus  du  produit  myxomateux  pour  se  reconstituer  à  son  extrémité. 

Notons  cependant  que  tout  dernièrement  les  D"  Parisotti  et  Despagnet  ont 
publié  l'observation  d'un  fibrome  pur  développé  chez  une  femme  de  (rente  ans. 
La  bénignité  de  la  lésion  avait  été  reconnue  grâce  à  la  lenteur  particulière  de  sa 
marche  (vingt  ans). 

Traitement.  —  Tant  que  l'œil  n'est  pas  projeté  en  avant,  on  doit  faire  subir 
au  malade  un  traitement  antisyphililique  en  raison  de  la  très  grande  fréquence 
de  ces  altérations  dans  la  syphilis  constitutionnelle,  et  qui  guérissent  par  le 
traitement  mixte. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  l'œil  se  porte  en  avant,  etl'exophthal- 
mie  se  déclare  ;  on  devra  alors  avoir  recours  à  l'extirpation  du  globe  de  l'œil 
avec  la  partie  du  nerf  optique  qui  contient  la  tumeur.  Souvent  on  est  forcé 
de  faire  vider  toute  la  cavité  orbitaire  avec  ses  muscles  et  le  tissu  cellulaire, 
pour  prévenir  les  récidives.  Dans  un  cas,  Knapp  a  pratiqué  l'ablation  d'un 
fibro-sarcome  en  conservant  le  globe  oculaire. 
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ARTICLE  X 

BLESSURES  ET  CONTUSIONS  DU  NERF  OPTIQUE. 

Des  contusions  plus  ou  moins  graves  de  l'œil  et  de  la  tête  peuvent  amener 
des  lésions  directes  dans  la  substance  du  nerf  optique. 

Ces  altérations  amènent  des  troubles  notables  de  la  vue  et  même  la  cécité, 
sans  qu'on  trouve  la  moindre  altération  apparente  dans  la  papille  du  nerf 
optique.  Des  faits  de  ce  genre  se  sont  présentés  à  mon  observation  déjà  à  plu- 
sieurs reprises,  entre  autres  chez  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  eniré 
au  service  de  Nonat,  à  la  Charité,  en  186,^.  11  avait  reçu  une  contusion  à  la  tête, 
qui  le  laissa  pendant  deux  ou  trois  jours  sans  connaissance.  En  se  réveillant,  il 


BLESSURES  ET  CONTUSIONS  DU  NERF  OPTIQUE.  oSà 
s'était  aperçu  qu'un  œil  était  perdu  et  je  n'y  ai  pas  trouvé  la  moindre  altéralion 
appréciable  à  l'oplithalmoscope. 

Testelin  rapporta  en  1869  un  cas  identique  et  il  pensa  que  la  perle  de  la  vue 
est  due  à  une  déchirure  dans  la  substance  propre  du  nerf  optique.  Dans  un  cas 
plus  récent  observé  par  Govers,  la  cécité  de  l'œil  droit  était  survenue  à  la  suite 
d'une  chute  sur  le  côté  droit  de  la  tête. 

Les  blessures  du  nerf  optique  peuvent  êlre  occasionnées  par  le  corps  vulnérant 
lui-même,  qui  aura  pénétré  dans  le  nerf  optique  en  passant  par  la  partie  posté- 
rieure de  l'orbite  en  arrière  du  globe  de  l'œil. 

Dans  un  duel,  une  épée  peut  déchirer  le  nerf  optique  en  s'introduisant  le 
long  de  la  paroi  orbitaire  interne. 

Les  projectiles,  tels  que  les  grains  de  plomb,  peuvent  se  loger  dans  le  nerf 
oblique  comme  cela  avait  été  signalé  par  de  Graefe. 

Pagenstecher  rapporte  un  fait  des  plus  intéressants,  où  la  blessure  a  été  pro- 
duite par  un  outil  en  acier  qui  est  entré  au-dessus  du  bord  orbitaire  et  a  blessé 
le  nerf  optique  et  l'artère  centrale.  Il  en  est  résulté  une  infiltration  générale  de 
la  rétine  comme  dans  une  embolie,  et  dans  le  cours  de  la  maladie,  tantôt  les 
vaisseaux  étaient  exsangues,  tantôt  ils  se  remplissaient.  Finalement  ils  ont  dis- 
paru et  la  cécité  est  restée  absolue. 

J'ai  vu  dans  la  dernière  guerre  des  cas  des  plus  intéressants  de  déchirure 
du  nerf  optique.  Chez  un  militaire,  la  balle  de  fusil  prussien  était  entrée  par  la 
tempe  gauche  et  ressortie  à  la  tempe  droite  après  avoir  déchiré  les  deux  nerfs 
optiques.  La  vue  était  complètement  abolie.  Appelé  à  Versailles  par  le  docteur 
Froppo,  médecin  principal  de  l'hôpital  militaire,  pour  examiner  ce  malade, 
J'ai  pu  constater  de  larges  plaques  blanches  à  l'endroit  de  la  papille,  c'étaient 
des  taches  cicatricielles  provenant  de  la  déchirure  de  la  sclérotique.  La  papille, 
la  choroïde  et  la  rétine  du  voisinage  étaient  détruites.  Le  malade  distinguait  un 
peu  le  jour,  probablement  par  quelques  fibres  optiques  qui  sont  restées 
intactes. 

L'introduction  du  corps  étranger  dans  l'orbite  peut  occasionner  une  fracture 
de  l'apophyse  clinoïdedu  sphénoïde  et  celle-ci  léser  le  nerf  optique.  Trois  faits, 
aujourd'hui  connus  (coup  de  baïonnette,  coup  de  ciseaux  à  tondre  les  moutons, 
coup  de  fleuret  démoucheté),  ont  déterminé  desamauroses  par  fracture  de  cette 
apophyse. 

Tous  ces  traumatismes  peuvent  donner  lieu  à  la  névrite  optique,  à  de  la  ménin- 
gite, etc. 

Traitement.  —  Dès  le  début  de  l'accident,  il  faut  avoir  recours  aux  dérivatifs 
et  aux  déplétions  sanguines.  Localement  la  glace  pilée  appliquée  dans  de  petits 
sacs  de  peau  de  baudruche  sur  l'œil  peut  diminuer  le  travail  inflammatoire. 

Dans  les  cas  de  contusions  sans  lésions  apparentes,  on  fera  des  injections 
hypodermiques  de  nitrate  de  strychnine  dans  la  tempe  et  l'électricité  à  courants- 
continus.  Ajoutons  que  Benjamin  Pell  a  pu  remettre  en  place  un  œil  avulsé  par 
la  pénétration  d'un  morceau  de  fer  dans  l'orbite.  Ce  fait  est  à  mettre  à  côté  de 
l'opération  de  Knapp  citée  dans  l'article  précédent. 

Bibliographie.  —  TesteVm,  A maurose  traumalique  sans  sym/Aumes  objectifs  [Annales 
d'oculist.,  t.  LVII,  p.  108).  —  Gomez  Proto  (de  Colombie),  Des  blessures  de  L'œil,  thèse 
de  Paris,  1872,  p.  32.  —  Pagenstecher,  Un  cas  de  blessure  du  nerfo2}tique,  avec  dffchi- 
rure  des  vaisseaux  centraux  et  changements  consécutifs  du  fond  de  l'œil  {Annales. 
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d'oculist.,  t.  LXIII,  p.  57,  et  Archiv  f.  Ophlh.,  Bd.  XV,  Abtii.  I,  p.  22:j,  18G9).  — 
ScJiweigcr,  Verlctzung  des  Sehnerven  {Ze/iender  A/o?t.,  vol.  XI,  1874).  -  J.cbcr,  Ve.rlelzimr, 
des  sefmerven,  handbuch  der  (jem.nL  uufjcn/ieilkunde,  vol.  V,  1877.  —  Ik-iiiii,  Trauma- 
lisme  du  nerf  optique  par  fracliire  du  canal  optique  {SociétC  ophthal.  de  lleidellK-rg, 
15  sept.  1881).  —  Aschinann,  Etude  sur  /es  lilessnres  du  nerf  optique  (Disserl.  inuun., 
Zurich,  1885).  i   i    i     \  ./  ' 


ARTICLE  XI 

COLOBOME  DU  NERF  OPTIQUE. 

Sous  ce  nom,  on  désigne  une  anomalie  congénitale  caractérisée  à  l'examen 
ophthalmoscopique  par  une  augmentation  de  diamètre  et  une  excavation  du 
disque  optique. 

Longtemps  cette  malformation  a  été  confondue  avec  la  scléro-choroïdite  pos- 
térieure des  myopes.  Mais  Jœger,  Schœbel,  en  1870,  distinguèrent  les  deux  lé- 
sions. Après  les  travaux  de  Nieden,  j'ai  publié  deux  observations  sur  ce  sujet  en 
1880,  puis  vinrent  les  recherches  de  Fuchs  de  Liège,  et  de  Van  Duyse  qui  éla- 
blirenl  distinctement  que  cette  anomalie  porte,  à  l'état  de  simplicité,  sur  la 
gaine  du  nerf  optique. 

L'e.Kcavation  peut  entourer  le  nerf  optique,  mais,  dansla  grande  majorité  des 
cas,  son  siège  est  inférieur,  ce  qui  la  distingue  du  siaphylome  externe  des 
myopes.  Le  plus  souvent  aussi  les  limites  de  la  dépression  sont  très  neltes, 
enchâssant  environ  la  moitié  inférieure,  quelquefois  le  quart  de  la  papille.  La 
teinte  est  en  général  uniformément  blanchâtre  et  se  distingue  assez  bien  de  la 
choroïde  dont  l'aspect  est  rougeâtre,  souvent  il  existe  un  rebord  pigmentaire 
noir  qui  permet  de  ne  pas  la  confondre  avec  l'atrophie  choroïdienne  péri-papil- 
laire  des  vieillards.  La  largeur  varie  du  quart  à  la  moitié  de  la  papille  dont 
elle  dépasse  quelquefois  le  diamètre  en  étendue. 

Ces  colobomes  ne  sont  quelquefois,  comme  dans  ma  première  observation, 
accompagnés  d'aucun  trouble  fonctionnel,  le  plus  souvent  ils  sont  cause  d'une 
diminution  notable  de  l'acuité  visuelle  avec  vices  de  réfraction,  hypermétropie, 
myopie,  astigmatisme,  etc. 

Le  siège  et  l'aspect  du  colobome,  la  direction  bizarre  des  vaisseaux  portés 
en  dedans  de  la  rétine,  ainsi  que  la  coexistence  fréquente  d'autres  anomalies, 
empêcheront  de  le  confondre  avec  le  staphylome  postérieur  choroïdien. 

Bibliographie.  —  Galczowski,  Coloboma  du  nerf  optique  {Recueil  d'Opltthalmologie, 
1880,  p.  30  et  121).  —Fuchs,  Anojnalies  congénitales  du  nerf  optique)  Albrecht  von  Graefe 
Archiv,  1882,  p.  885).  —  Szili,  Der  conus  nach  unten  {Centralblatt  f.  p.  augenheilk. 
décemb.  1883).  —  Rcmak,  Coloboma  du  nerf  optique  (Centralblatt  f  p.  augenheilk., 
1884).  —  Von  Duyse,  Société  de  médecine  de  Gand,  A  mars  1884.  —  Picqué,  T/ièse  d'a- 
grégation. Paris,  188fi. 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Anatomie.  —  La  rétine  est  uue  membrane  nerveuse,  transparente,  très  ténue, 
et  qui  par  sa  structure  se  rapproche  beaucoup,  d'après  Ch.  Robin,  de  la  structure 
du  cerveau. 

Le  nerf  optique,  en  arrivant  dans  l'intérieur  du  globe  oculaire,  s'étale  a  sa  surface 
interne  pour  y  constituer  la  couche  interne  qui  regarde  le  corps  vitré.  A  cette  couche 
s'ajoutent  successivement  une  série  de  couches  superposées, -très  intimement  adhé- 
rentes les  unes  aux  autres,  et  dont  la  partie  la  plus  externe  est  la  couche  des  bâton- 
nets et  des  cônes. 

L'épaisseur  de  la  rétine  n'est  pas  partout  uniforme  :  de  0'nm,3  au  pourtour  de  la 
papille,  elle  s'amincit  progressivement  vers  Vora  serrata.  Dans  la  pai'tic  centrale  et 
postérieure  qui  correspond  à  l'axe  optique,  elle  ne  mesure  pas  plus  deO«i'=,l. 


Fig.  320.  —  Coupe  de  la  rétine, 
d'après  Kôlliker  {"). 


Fig.  321.  —  Coupe  des  éléments 
de  la  rétine  de  l'homme  ('*). 


A.  Structure.  —  L'étude  histologique  de  la  rétine  a  acquis  un  très  grand  degré  de 
précision  depuis  les  travaux  de  H.  MuUer,  Schw.albe,  Schultze  et  Ranvier.  C'est  à  la 

(*)  1,  couche  des  bfitonnets  et  cônes  nerveux;  2,  4,  couches  granuleuses  de  cellules-  3  pm,r-liP« 
mlntTatfofs.^'""'  """'^^  ^'  ^'     filaments  dTnerf'opriquê.  -1  GrossS:! 

2  fl*\l'/rv'.ZÎtr°!*^n'^"^'  *'P.'',<?l''ngq"'ent  antérieur;  d.  cellule  nerveuse;  e,  fibres  de  Millier.  - 
er**;  et  Xfd^s^MÎo^nTets'l^irin -e^i  T^^L^J-^^-  "  ^'  «'        """'^  ^  ^^^^^ 
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description  de  ce  dernier  auteur  que  nous  empruntons  le  résumé  suivant,  tout  en 
maintenant  certaines  dénominations  rlassiqucs.  Sur  uno  roupe  perpendiculaire,  on 
verra  successivement  les  couches  suivantes,  dont  la  superposition  est  étudiée  favo- 
rablement sur  des  animaux  à  sang  froid  (triton,  grenouille,  etc.). 

a.  Couche  des  cônes  et  bâtonnets.  —  Cette  couche,  ou  membrane  de  Jacob,  contient: 
l»  les  bâtonnets,  longs  prismes  polyédriques  beaucoup  plus  nombreux  que  les  cônes, 
du  moins  chez  l'homme,  et  dont  la  hauteur  occupe  toute  la  membrane  de  Jacob.  Par 
suite,  ces  bâtonnets  s'appuient  d'une  part  sur  l'épithélium  pigmenté  sous-rétinieu, 
d'autre  part  sur  la  membrane  limitante  interne.  Ces  éléments  sont  formés  de  deux 
segments,  l'externe  strié  transversalement,  l'interne  plus  renflé  et  clair. 

2°  Les  cônes,  qui  ont  la  forme  d'une  bouteille  dont  la  base  reposerait  sur  la  mem- 
brane limitante.  Ils  ont  aussi  deux  segments,  analogues  à  ceux  des  bâtonnets,  et 
dont  l'interne  semble  formé  de  fibrilles, 
ta  distribution  de  ces  deux  éléments  varie  dans  les  différentes  régions  de  cette 

membrane,  et  tandis  que  dans  la  macula  il  n'existe 
que  des  cônes,  leurnombre  diminue  progressivement 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  del'om  serrata  ;  au  con- 
traire, les  bâtonnets  n'existant  point  dans  la  macula, 

ils  deviennent  de 
plus  en  plus  nom- 
breux à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  cette 
dernière.  Vers  l'ex- 
trême périphérie,  au 
voisinage  du  cercle 
ciliaire,  les  bâton- 
nets et  les  cônes  dis- 
paraissent totale- 
ment avec  les  autres 
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Fig.  322,  323.  —  Schéma  représentant  les  dix  couches 
de  la  l'étine  (*). 


Fig.  32  i  n- 


éléments  nerveux,  et  il  n'y  a  que  les  couches  cellulaires  ou  connectives  qui  s'y 
retrouvent. 

b.  Me77ibmne  limitante  externe.  —  Feuillet  mince,  sur  lequel  semblent  s  appuyer 

(*)  1  limitante  intcrae;  2,  couche  des  fibres  du  nerf  optique  ;  3,  couche  ganglionnaire  ;  couche  molé- 
cu  airé-  5  coucke  granuleuse  interne;  6,  couche  intermédiaire  ;  7,  couclie  granuleuse  externe;  8,  limi- 
tante externe  ;  n,  couche  dos  cônes  et  des  bâtonnets;  10,  couche  pigmentaire  (cotte  ^«"^''«^"Y"^^;^ 
prolongements  entre  les  segments  superficiels  des  cônes  et  des  bâtonnets).  Dans  la  «gure  3  l  c  t.ssu 
névroglique  intermédiaire  aux  deux  memliraues  limitantes  est  supprime,  mais  il  est  représente  dans  la 
figure  -m,  ou  au  contraire  pour  }Mi^  de  clarté  les  éléments  nerveux  ont  ete  supprimes. 

(")  A,  cônes  et  bâtonnets;  L,  limitante  externe  ;  B,  couche  granuleuse  externe;  C,  ^'lf;"f"*^,<=77"".  ; 
fuseau  se  tc-  minant  d'une  part  dans  la  couche  intermédiaire,  de  l'autre  entre  les  cellules  de  la  coud' 
Xleuse  exTeZ;  D  couche  intermédiaire  (d'après  Vassaux).  Les  figures  nt  323  et  32 i  ont  été  en^run- 
tées  à  la  thèse  d'agrégation  de  M.  L.  Picqué  et  obligeamment  mises  à  notre  disposition  par  1  auteur,. 
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cônes  et  bâtonnets  et  qui  est  perforé  pour  livrer  passage  à  leurs  prolongements. 

c.  Couche  grayiuleuse  externe  (grains  externes).  —  Cette  couche,  justement  appelée 
par  Ranvier  corps  des  cellules  visuelles^  est  en  effet  formée  par  les  prolongements 
nucléaires  des  cônes  et  des  bâtonnets.  La  continuité  de  ces  cellules  avec  les  éléments 
décrits  plus  haut  est  manifeste,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  322. 

d.  Couche  intergraniileuse.  —  C'est  une  couche  mince,  formée  d'un  lacis  très  ténu, 
fibrillaire,  qui  limite  en  dedans  le  plan  des  cellules  visuelles,  et  qui  serait  pour  Ran- 
vier un  plexus  basai. 

e.  Couche  granuleuse  interne  ou  des  grains  internes^  formée  par  une  épaisse  rangée 
de  noyaux  très  nets,  dans  lesquels  il  faut  distinguer  les  grains  qui  appartiennent  à 
la  fibre  nerveuse,  des  noyaux  qui  font  partie  de  la  fibre  de  soutènement  de  MûUer. 

f.  Couche  moléculaire  (plexus  cérébral  de  Ranvier),  qui  présente  l'aspect  d'un  sablé 
très  fin,  traversé  par  des  fibrilles  nerveuses  obliques,  et  par  des  fibres  perpendicu- 
laires dénature  conjonctive. 

g.  Couche  ganglionnaire.  —  Grandes  cellules  nerveuses,  en  deux  o,u  trois  rangées, 
ordinairement  bipolaires,  quelquefois  multipolaires  comme  celles  figurées  ci-dessous 
(fig.  325).  Ces  cellules  ont  des  noyaux  très  précis;  elles  s'anastomosent  entre  elles  et 
fournissent  en  outre  des  prolongements  au  cylinder  axis,  les  uns  pour  les  couches 
précédentes,  les  autres  pour  la  couche  des  fibres  nerveuses. 

h.  La  couche  des  fibi^es  nerveuses  est  constituée  par  l'épanouissement  du  nerf  optique. 

Elle  est  partout  très  vasculaire  ;  son 
épaisseur  varie  selon  les  différentes  ré- 
gions de  la  rétine.  Près  de  la  papille  du 
nerf  optique,  elle  est  très  épaisse  et  me- 
sure jusqu'à  0™'",2;  au  voisinage  de  la 
macula,  elle  disparait  presque  complète- 
ment. A  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
Vora  serratn,  on  la  voit  diminuer  et  dis- 
paraître complètement. 


©  i    0  0 
Fig.  326.  —  Noyaux  de  la  rétine  (*). 

D'après  Math.  Duval,  les  cylinder  axis  du  nerf  optique  traversent  les  cellules  ner- 
veuses de  la  rétine  pour  se  rendre  aux  couches  sous-jacentes.  Les  prolongements 
externes  de  ces  cellules,  d'après  lui  plus  nombreux,  plus  petits  et  plus  ramifiés,  se 
rendent  dans  la  couche  granuleuse  interne. 

1.  Limitante  interne.  — Mince  lamelle  anhyste  qui  tapisse  toute  la  rétine  et  la  sépare 
de  l'hyaloïde  à  laquelle  elle  n'adhère  pas. 

Telles  sont  les  couches  vues  dans  leur  ordre  de  superposition.  Quant  aux  con- 
nexions de  ces  éléments  complexes,  elles  sont  aujourd'hui  connues.  La  rétine  repré- 
sente une  membrane  sensorielle  constituée  essentiellement  par  la  couche  des  cellule  i 
uiyMeZ/es  ;  celles-ci  sont  formées  parles  grains  externes  munis  de  leurs  prolongements 
épithéliaux  (cônes  et  bâtonnets).  D'autre  part,  ces  cellules  sont  mises  en  rapport 
par  des  cylindres  d'axe  qui  partent  des  grains  ou  noyaux  sur  leur  parcours,  avec 
les  cellules  multipolaires  de  la  couche  ganglionnaire,  cellules  auxquelles  aboutissent 
les  fibres  du  nerf  optique. 

Tel  est  le  système  nerveux  dans  la  rétine.  Quant  au  système  de  soutènement,  il  est 
constitué  par  une  sorte  de  fibre-cellule,  décrite  par  Muller,  qui  s'appuie  sur  la 

(*)  a,  6,  noyaux  de  la  rétine,  sans  ou  avec  stries  transversales. 
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inoiubnuie  liiiiiluute  internn  par  un  pied  élargi,  eu  forme  de  pied  de  chandeliei'  ; 
puis  la  lige  s'amincit,  atteint  la  granuleuse  inteiiie,  et  sert  de  point  de  départ  à 
lines  membrauules  qui  forment  des  loges  à  tous  les  grains  de  cette  couclif.  A  .•<■ 
niveau  la  fibre  de  soutènement  prôsente  un  uoyau  oblong. 

Enfui,  fournissant  toujours  des  feuillets  de  soutien  aux  divers  corps  cellulaires  dr, 
deux  couches  granuleuses,  elle  atteint  la  limitante  externe,  avec  laquelle  elle  h 
fusionne. 

B.  Tache  jaune  et  kosse  centhale.  —  Le  centre  de  la  rétine,  qui  correspond  à  l'ex 
trémité  postérieure  de  l'axe  optique,  est  occupé  par  la  tache  jaune  {macula  /ulea),  nu 
milieu  de  laquelle  on  constate  une  forte  dépression  appelée  fosse  cenlra/e. 

La  tache  jaune  présente  une  forme  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est  horizontal  <  \ 
mesure  2  millimètres.  Ici  toutes  les  couches  de  la  rétine  ont  subi  des  modifications  ; 
la  principale  est  certainement  celle  de  la  membrane  de  Jacob,  qui  ne  se  compose  iu 
que  de  cônes.  Les  granulations  des  cônes  et  les  fd^rilles  des  cônes  y  sont  conservées, 
tandis  que  les  couches  intermédiaires,  granuleuse  interne,  moléculaire,  ganglionnaii  ''. 
et  des  fibres  nerveuses,  s'effacent  presque  complètement,  comme  on  peut  s'en  con- 
vaincre par  la  figure  327,  empruntée  à  Schultze. 


Fig.  327.  —  Coupe  de  la  fosse  centi-ale,  d'après  Schultze  (*).  ^ 

11  importe  de  connaître  exactement  la  disposition  des  fibres  dans  la  région  de  la  . 
macula  hilea.  Il  en  est  qui  arrivent  droit  à  la  tache  jaune,  et  se  perdent  insensible- 1 
meut  à  sa  périphérie  ;  les  autres  la  contournent  en  décrivant  une  courbe. 

Quant  au  foramen  central  de  la  rétine,  dont  parle  Sœmmering,  il  est  démontré  . 
aujourd'hui  qu'il  n'existe  point  sur  les  yeux  très  frais,  et  n'est  par  conséquent  que 
l'effet  de  la  macération  cadavérique.  KôUiker  a  constaté  l'intégrité  parfaite  de  cette 
région  en  l'examinant  sur  les  yeux  des  suppliciés.  La  même  chose  a  été  démontrée 
plus  tard  par  Coecius  et  Jaeger  sur  les  yeux  des  animaux. 

C.  Ora  seurata  ou  portion  ciliaire  de  la  rétine.  —  Les  éléments  nerveux  de  la  S 
rétine  se  raréfient  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on  se  l'approche  de  la  partie  équa- 
toriale  de  l'œil.  Toute  la  membrane  s'amincit  très  sensiblement,  perd  successivenieni 
tous  ses  éléments,  et  au  niveau  du  bord  festonné  de  la  zone  de  Zinn,  n'csl 
plus  représentée  que  par  son  tissu  conncctif.  Cette  partie  de  la  rétine,  qui  n  ;i 

(*)  \,  couche  de  pigment;  2,  couche  des  cônes  ;  3,  membrane  limitante  externe;  i,  gniiuilatlons  dos 
cônes;  «,  fibres  dos  cônes  ;  6,  couche  intermédiaire  ;  7,  couche  granuleuse  interne:  8,  couche  molécu- 
laire; (I,  couche  ganglionnaire;  10,  couches  des  filjres  nerveuses  optiques. 
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du  reste  que  des  limites  de  convention,  est  généralement  appelée  ora  servata  de  la 
rétine. 

La  membrane  nerveuse  visuelle  se  termine  en  avant  d'une  manière  insensible,  en 
se  soudant  avec  la  membrane  hyaloïdienne.  Dans  la  région  ciliaire,  la  rétine  n'est 
plus  rétine;  elle  n'existe  plus  comme  membrane  nerveuse,  mais  elle  constitue  là,  avec 
la  hyaloïde,  un  tissu  qui  peut  faciliter  l'endosmose  et  l'exosmose  et  entretenir  ainsi 
la  nutrition  et  reproduction  du  corps  vitré. 

Vaisseaux  de  la  rétine.  —  L'artère  centrale  de  la  rétine  est  la  source  principale  de 
la  nutrition  de  cette  membrane.  Après  avoir  franchi  le  trou  optique  de  la  sclérotique, 
elle  se  divise  à  la  surface  de  la  papille  en  deux  branches,  une  supérieure,  l'autre 
inférieure.  Ces  branches  se  divisent  dichotomiquement,  et  forment  sur  toute 
l'étendue  de  la  rétine  une  arborisation  que  nous  voyons  si  bien  à  l'ophthalmoscope. 
Les  veines  suivent  partout  les  artères  et  aboutissent  aussi  à  la  veine  centrale  sur  la 
papille. 


Fig.  328.  —  Vaisseaux  capillaires  isolés  de  la  rétine  d'un  enfant  d'un  an  (Ch.  Robin). 

Dans  la  région  de  la  macula,  les  vaisseaux  n'arrivent  pas  à  son  centre,  mais  ils  dis- 
paraissent insensiblement  à  une  certaine  distance  d'elle. 

Au  pourtour  de  la  papille,  on  trouve  quelques  ramuscules  vasculaires  de  la  gaine 
du  nerf  optique,  qui  se  rendent  plus  spécialement  vers  la  région  de  la  macula 

NuUe  part  il  n'y  a  d'anastomose  entre  le  système  vasculaire  rétinien  et  celui  do 
la  choroïde. 

D'ailleurs  les  vaisseaux  capillaires  rétiniens,  qui  pénètrent  d'avant  en  arrière  ne 
plongent  pas  au  delà  de  la  couche  granuleuse  interne;  toute  la  portion  sensorielle 
de  la  rétme,  jusqu'à  la  couche  iutergranuleuse,  ou  plexus  ba.^al  de  Ranvier,  n'a  point 
de  vaisseaux.  A  ce  niveau  il  y  a  comme  une  séparation  théorique  en  deux  mem- 
branes :  rmterne,  vasculaire,  et  dite  par  Ranvier  portion  cérébrale  de  la  rétine  •  l'ex- 
terne est  pour  lui  épithéliale  et  sensorielle.  Cette  séparation  se  produit  du're«te 
facilement  sous  l'influence  de  certains  réactifs.  Quant  à  la  nutrition  de  la  portion 
sensorielle,  avasculaire,  elle  se  fait  par  imbibition,  comme  pour  tout  cpithélium 

Les  lymphatiques  et  les  nervi  nervorum  n'ont  pas  été  encore  découverts  dans  la 
rétme,  mais  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'ils  y  existent. 
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La  structure  iutiuie  des  artères  de  la  rétine  ne  dilfère  pas  beaucoup  de  celle  du 
cerveau.  Leurs  parois  sont  constituées  par  trois  tuniques  superposées  : 
1°  Tunique  interne,  recouverte  d'une  couche  épithéliale; 

2°  Tunique  moyenne,  formée  de  fibres  ruusculaii'es  de  la  vie  organique,  disposées 
circulaireuient  en  anneaux.  C'est  dans  cette  même  couche  musculaire  que  le  docteur 
Gimbert  a  trouvé  aussi  des  fibres  longitudinales,  qui  jusqu'à  lui  avaient  été  mécon- 
nues (fig.  329  et  330)  ; 


Fig.  329.  -  Coupe  longitudinale     Fig.  330.  -  Coupe  transversale  de  la  tuniqui? 


de  la  tunique  externe  (*). 


externe,  fibres  élastiques  (**). 


1 


30  La  tunique  extérieure  ou  adventice  se  compose  de  tissu  conjonctif  très  ténu 

muni  de  noyaux  (fig.  329).  .  i   j-  <. 

40  La  gaine  lymphatique  est  mince,  transparente,  enkystée  et  mcrustee  de  distance, 
en  distance  de  rares  noyaux.  Cette  gaine  a  été  découverte  par  Ch.  Robin  dans  le» 
petites  artérioles  du  cerveau,  de  la  moelle  et  dans  la  rétine.  Les  capillaires  vrais  e,^ 
sont  complètement  dépourvus.  La  surface  extérieure  de  cette  enveloppe  confine  al 
la  substance  nerveuse,  pendant  que  leur  surface  intérieure  est  recouverte,  d  apr.s , 
His  et  Basthian,  d'un  épithélium. 

Physiologie.  -  1.  Perception  de  la  lumière  et  des  couleurs.  -  La  rétine  est  i»^ 
seule  membrine  qui  puisse  recevoir  les  impulsions  lumineuses  provenant  des  ondu-^ 
lations  de  l'éther.  Parmi  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composi tiuii  de  cette 
membrane,  il  n'y  a  que  les  bâtonnets  et  les  cônes  qui  remplissent  f  t«  f^^^^  «° 
Pour  s'en  convaincre,  il  sufht  de  rappeler  les  expériences  de  Listing  et  dePmkmje 
qui  nous  permettent  de  voir  les  vaisseaux  de  notre  propre  rétine.  Or  ces  vaisseavU 
occupent  la  couche  la  plus  interne  de  la  membrane  nerveuse  et  pour  e  re  vus  pa 
la  partie  visuelle  de  la  rétine,  il  faut  qu'ils  se  trouvent  au  devant  d  eUe  .  c  est  c 

' ti^tt^fataSver  sur  un  point  quelconque  de  la  sclérotique  et  à  langle  ext.rué 
un  faisc^eau  lumineux,  concentré  au  moyen  d'une  loupe.  L'œi  tou^e  peu  an  ^ 
temps  fortement  en  dedans,  porte  son  regard  sur  un  champ  sombre  ou  noir^  11  ue  J 
passe  pas  ordinairement  quelques  instants  sans  qu'il  aperçoive  <^y«f  "^^^^^ 
réseau  vasculaire  composé  de  vaisseaux  grisâtres  au  mi heu  dun  fond  P^^  P'j| 
clair.  Le  même  phénomène  peut  être  facilement  reprodmt  d  après  1^  "^«-^tbodc  dS 
Purkinje,  en  faisant  regarder  un  fond  noir  pendant  qu'on  remue  rapidement  un^ 
bougie  tout  près  de  l'œil  :  on  aperçoit  un  arbre  vasculaire,  que  Ion  appelle  œbH 

vasculaire  de  Purkinje  (fig.  331).  .  .    ,    ,  At^^n^t»      no  roal 

Nous  avons  vu  que  la  macula  est  complètement  privée  de  bâtonnets  et  ne  coQ 


(M  Elle  x  été  traitée  par  l  acide  acétique,  et  démontre  la  direction  longitudinale  des  f.bres  élastiques*  j 
on^ioU  leur:  anSmoLs  d'avant  en  arriére.  -  Grossissement  :  ,^,u.r^  entre  . 

n  Le  plus  grand  nombre  des  fibres  élastiques  est  coupé  en  travers;  les  '«^  f  "^f - 
ses  éléments,  groupés  en  faisceaux,  sont  comblés  par  de  la  substance  amorphe  et  des  f.bres  lam.ne 
gonflées  par  l'acide  acétique.  -  Grossissement  :  300  diamètres.  (Oimbert.) 
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tient  que  des  cônes.  Ces  mômes  éléments  prédominent  d'une  manière  très  notable  au 
pourtour  de  la  macula;  mais,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  vers  Yora  serrata,  le 
nombre  des  cônes  diminue,  pour 
être  remplacé  par  des  bâtonnets. 
'  ,  Nous  pensons  que  les  bâton- 
nets sont  des  organes  de  percep- 
tion lumineuse  exclusive,  tandis 
que  les  cônes  sont  des  organes 
destinés  à  percevoir  les  couleurs. 
Voici,  en  effet,  quelle  est  notre 
manière  de  voir  à  ce  sujet  : 

Théorie  de  Vauteur  sur  la  per- 
ception des  couleurs.  —  Nous 
savons  que  les  ondes  lumineuses 
blanches  et  les  ondes  colorées  ne 
diffèrent  que  par  leur  vitesse  de 
vibration,  ainsi  que  par  leur 
degré  de  réfrangibilité.  Un  or- 
gane qui  serait  capable  d'être  ébranlé  par  des  "ondes  vibrantes  avec  des  vitesses 
différentes,  et  qui  serait  en  même  temps  en  état  de  saisir  le  degré  de  réfx-angibilité, 
pourrait  donner  une  idée  plus  ou  moins  exacte  des  couleurs.  Cette  double  faculté, 
selon  nous,  se  trouve  concentrée  dans  un  des  éléments  de  la  couche  la  plus  externe 
de  la  rétine,  et  notamment  dans  les  cônes. 
Voici  de  quelle  façon  ce  mécanisme  optique  se  produit  : 

Représentons-nous  la  section  d'un  cône  par  la  figure  33?,  A,  et  la  base  de  ce  môme 
cône  par  la  figure  B. 


Fig.  33 J.  —  Arbre  vasculaire  de  Purkiuje  ('). 


Fig.  333.  —  Phénomène  de  dispersion  dans  les  cônes  de  la  rétine. 

Le  faisceau  lumineux  qui  frappe  la  surface  du  cône  près  du  sommet  doit  nécessai- 
rement, en  traversant  ce  cône,  se  dévier  et  se  décomposer  selon  les  lois  des  réfrac- 
tions, pour  produire  à  la  base  des  cercles  concentriques  du  spectre  solaire,  de  sorte 
qu'on  aura  à  la  base  B  des  cercles  rouge  a,  orangé  b,  jaune  c,  vert  d,  bleu  c,  indigo  f, 
violet  g.  Les  sept  cercles  concentriques  de  la  base  resteront  ainsi  toujours  et  cons- 
tamment sensibles  et  impressionnables  pour  ces  sept  couleurs;  de  façon  que  si  une 
seule  lumière  arrive,  par  exemple  la  lumière  bleue,  elle  ne  pourra  impressionner 
que  la  partie  bleue  e  de  la  base,  les  autres  restant  sans  excitation,  muettes.  En  sup- 
posant maintenant  que  la  lumière  blanche  arrive  sur  le  cône,  elle  se  décomposera  à 
la  base;  mais  comme  à  la  fois  les  sept  parties  seront  impressionnées,  il  y  aura  la 

(*)  «>  b,  vaisseaux  ;  c,  nerf  optique  ;  il,  tache  jaune. 
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production  de  la  coulour  Ijlaiiche.  11  est  vrai  que  la  base  du  cône  n'est  pas  plane 
cuniiuo  dans  notre  ligure,  mais  elle  l'orme  un  second  cone  renversé.  N(?anujoins,  les 
cercles  concentriques  pourront  se  disposer  d'une  manière  analogue  à  la  surface  de  la 
seconde  moitié  du  cône,  et  produire  le  mftme  phénomène. 

Ainsi,  toute  couleur  simple,  primitive,  du  spectre  solaire,  traversera  le  cône  sans 
se  décomposer,  et  ira  ensuite  impressionner  une  partie  de  la  base  qui  correspond  à 
la  nature  de  la  couleur.  La  direction  de  cette  déviation  sex'a  définie  par  le  degré  de  ré- 
fraction que  possède  chaque  couleur,  et  pendant  que  le  rouge  passera  jusqu'à  la  base 
presque  sans  être  dévié,  les  rayons  violets  subiront  l'angle  de  déviation  le  plus  con- 
sidérable. Une  couleur  composée  se  décomposera  dans  le  cône,  pour  produire  simul- 
tanément à  la  base  deux  ou  trois  impressions  que  le  cerveau  ensuite  transformera  eu  ■ 
une  impression  mixte. 

Cette  théorie  nous  parait  plus  exacte  que  la  suivante,  émise  par  Young  : 

Théorie  de  Th.  Young.  —  Au  commencement  de  ce  siècle.  Th.  Young  a  admis 
l'existence,  dans  l'œil,  de  trois  sortes  de  fibres  nerveuses,  dont  chacune  était  chargée 
spécialement  de  percevoir  et  de  conduire  au  cerveau  trois  dilTércntes  sensations  colo- 
rées :  le  rouge,  le  vert  et  le  violet. 

La  lumière  objective,  homogène,  excite  les  trois  espèces  de  fibres  nerveuses  avec  ' 
une  intensité  qui  varie  avec  la  longueur  de  l'onde.  Celle  qui  possède  la  plus  grande 
longueur  d'onde  excite  le  plus  fortement  les  fibres  sensibles  au  rouge,  celle  de  lon- 
gueur moyenne,  les  fibres  du  vert,  et  celle  de  la  moindre  longueur  d'onde,  les  fibres 
du  violet. 

Le  mélange  de  ces  trois  couleurs  dans  différentes  proportions  faisait,  d'après  l'au- 
teur anglais,  uaitre  la  sensation  de  toutes  les  autres  couleurs  du  spectre. 

L'hypothèse  de  Th.  Young  a  trouvé  un  défenseur  zélé  dans  Helmholtz  qui  l'a  déve- 
loppée et  commentée  par  de  nouvelles  observations  et  de  nouvelles  déductions  phy- 
siologiques (1). 

Mais  il  est  difficile  d'admettre  cette  hypothèse,  d'abord  à  cause  de  l'absence  des 
trois  sortes  de  fibres  nerveuses  dans  la  rétine;  ensuite  parce  que  le  choix  des 
couleurs  fait  par  Young  est  tout  à  fait  arbitraire.  Helmholtz  reconnaît  qu'on  pour- 
rait choisir  trois  autres  couleurs,  système  qui  serait  plus  compliqué,  mais  non  impos-' 
sible. 

On  a  voulu  trouver  la  confirmation  de  cette  théorie  dans  les  faits  de  dyschroma- 
topsie  congénitale  ;  mais  nous  dirons  avec  Aubert  (2)  «  que  les  recherches  sur  les 
cécités  des  couleurs  ne  peuvent  servir  de  preuve,  soit  pour,  soit  contre  la  théorie  de 
Young  ». 

Nous  reviendrons  du  reste  sur  cette  question  à  propos  du  daltonisme. 

On  a  ajouté  peu  de  chose  à  ces  hypothèses  dans  ces  dernières  années.  Cependant 
Nuel  (3)  ayant  décrit  dans  les  cônes  de  certains  oiseaux  des  globes  graisseux  qui 
absorberaient  certains  rayons  lumineux,  s'appuie  sur  cette  particularité  pour  émettre 
une  nouvelle  théorie  physique  de  la  vision  des  couleurs.  Mais  il  faut  remarquer  que 
le  sens,  des  couleurs,  qui  peut  rester  intact  dans  des  altérations  profondes  de  la  rétme 
et  de  la  choroïde,  est  au  contraire  souvent  perverti  dans  des  affections  purement 
cérébrales.  Le  rôle  des  centres  nerveux  y  est  donc  considérable. 

2.  Acuité  visuelle.  —  Vacuité  de  la  vision  centrale  et  périphérique  dépend  du  dia- 
mètre des  cônes  et  des  bâtonnets,  de  leur  rapprochement  réciproque. 

Nous  avons  vu  plus  haut  à  quel  degré  d'acuité  l'œil  peut  arriver.  Les  parties  laté- 
rales de  la  rétine  ont  une  sensibilité  bien  moins  grande,  et  il  résulte  des  expériences 
(F Aubert  et  de  Fœrster  :  1°  que  l'acuité  visuelle  diminue  progressivement  du  centre 


(1)  Helmholtz,  Optique  physiologique,  trad.  franc.,  p.  398. 

(2)  Aubert,  Physiologie  der  Netzhaut,  p.  184. 

(3)  Nuel,  art.  Rétine,  Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicales. 
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vers  la  périphérie,  et  2°  que  l'affaiblissemeat  de  l'acuité  visuelle  n'est  pas  égal  dans 
tous  les  méridiens  de  l'œil  ;  en  effet  elle  s'émousse  plus  rapidement  en  haut  et  eu 
bas,  tandis  que  les  parties  extei-ne  et  interne  sont  relativement  plus  sensibles  à  des 
distances  égales  du  centre. 

L'étendue  périphérique  du  champ  visuel  est  très  grande,  comme  nous  l'avons  dé- 
montré plus  haut  ;  elle  dépend  de  toute  la  surface  de  la  rétine,  qui  se  trouve  placée  au 
fond  de  la  coque  oculaire.  Chaque  point  de  cette  sphère  creuse  correspond  à  un  point 
quelconque  de  l'espace  qui  l'entoure,  et  c'est  là  ce  qui  nous  donne  la  possibilité  do 
nous  orienter  et  de  nous  conduire. 

En  résumé,  la  faculté  de  distinguer  les  choses  les  plus  fines,  de  lire  et  d'écrire,  de 
fixer  les  objets,  etc.,  appartient  à  la  macula,  tandis  que  pour  se  conduire  et  se  rendre 
un  compte  exact  du  milieu  où  nous  sommes,  nous  avons  besoin  d'avoir  les  parties 
périphériques  de  la  rétine  dans  leur  intégrité  parfaite.  Que  la  macu/a  soit  altérée  ou 
détruite  par  un  processus  morbide  quelconque,  et  que  le  reste  de  la  rétine  se  main- 
tienne sain,  l'acuité  visuelle  sera  complètement  éteinte,  mais  le  malade  pourra  se 
conduire  ;  lorsque,  au  contraire,  la  macula  seule  est  intacte  pendant  que  le  reste  de 
la  rétine  est  détruit  et  atrophié,  l'individu  pourra  lire  les  caractères  les  plus  fins  de 
l'imprimerie,  et  il  ne  pourra  se  conduire  qu'avec  peine. 

Rouge  ou  pourpre  rétinien.  —  Le  professeur  Boll,  de  l'Université  de  Rome,  fit  en 
1877  une  découverte  importante  qui  transforma  toutes  les  idées  jusqu'alors  reçues  sur 
la  physiologie  de  la  rétine,  et  nous  permet  de  penser  aujourd'hui  que  la  formation 
des  images  rétiniennes  n'est  pas  due  à  un  simple  phénomène  d'ordre  physique,  mais 
relève  d'une  action  chimique. 

Cette  théorie  est  basée  sur  la  découverte  du  rouge  rétinien  entrevu  par  Krohn  eu 
1842,  mais  bien  étudié  par  Boll,  et,  trois  années  plus  tard,  par  Kuhne  (1879),  qui 
réussit  à  le  dissoudre  dans  la  bile.  Cette  substance  (érythropsine)  est  chimiquement 
analogue  à  la  lutéine  qui  s'extrait  du  corps  jaune  des  ovaires  des  mammifères,  du 
jaune  d'oeuf  des  ovipares,  du  sérum,  de  la  graisse  jaune,  du  lait,  etc.  L'érythropsine 
est  sécrétée  par  les  cellules  pigmentaires  qui,  l'embryologie  le  démontre,  doivent 
former  une  couche  rétinienne.  Elle  baigne  les  segments  externes  des  bâtonnets  -  les 
cônes  en  paraissent  dépourvus.  Elle  est  épuisée  par  l'action  de  la  lumière  et  régé- 
nérée dans  l'obscurité.  C'est  grâce  au  pourpre  rétinien  qu'on  peut  obtenir  des  images 
rétmiennes  d'une  ou  plusieurs  lignes  lumineuses,  et  même  d'objets  différemment 
éclairés.  Ce  sont  là  de  véritables  clichés  photographiques  connus  sous  le  nom  CCopto- 
grammes  qu'on  peut  fixer  à  l'aide  de  l'alun.  En  somme,  exposée,  de  par  ses  fonctions 
al  action  de  la  lumière,  la  rétine  consomme  du  rouge  pendant  son  activité;  la  sécré- 
tion du  rouge  est-elle  épuisée,  la  fatigue  visuelle  se  produit. 

On  counait  l'importance  que  Pariuaud  fait  jouer  au  pourpre  rétinien  dans  l'étio- 
ogie  de  I  heméralopie.  Dans  une  communication  à  ce  sujet  à  l'Académie  des  sciences 
1881)  cet  auteur  cherche  à  établir  que  la  rétine  jouit  de  deux  sortes  de  sensibilités  à 
la  lumière  :  la  première,  sous  la  dépendance  des  bâtonnets  impressionnés  par  le 
pourpre,  produit  une  simple  sensation  de  cZa/'^e  indépendante  de  la  forme  et  de  la  cou 
leur;  la  seconde,  attribut  des  cônes,  donne  des  sensations  définies.  La  substance 
rouge  rend  donc  la  rétine  plus  sensible  aux  faibles  intensités  lumineuses  diffuses  L  i 
macula  qui  ne  renferme  que  des  cônes,  ne  saurait  donc  être  intéressée  parles  trou- 
bles de  sécrétion  du  pourpre.  On  conçoit  que  certains  animaux  (oiseaux)  presque 
dépourvus  de  rouge  rétinien  n'en  jouissent  pas  moins  d'une  excellente  acuit  visuel  e 
Mais  il  est  probable  qu'ils  sont  héméralopes.  vi^ueuc 
C'est  à  la  présence  de  la  substance  rouge  que  nous  avons  rapporté  l'érythropsie  que 
Ion  observe  parfois  chez  les  cataractes  après  l'extraction  du  cristallin.  ^ 

Ajoutons  que  la  rétine,  par  la  délicatesse  de  sa  structure,  la  rapidité  avec  laanello 
se  décomposent  ses  éléments,  réclame,  au  point  de  vue  h'istologique  de  pS 
spéciaux  d  examen.  "  '    '        pioceat  s 
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Poucet  de  Cluuy  a  fait  à  ce  sujet,  au  cougrès  médical  de  Bruxelles,  une  importaute 
communication,  où  il  expose  en  détail  sa  méthode  d'investigation. 


CHAPITRE  11 

MODE  d'exploration    DE   LA  RÉTINE. 

Pour  explorer  la  rétine,  on  doit  avoir  recours  à  toutes  les  méthodes  d'inves- 
tigation propres  à  nous  éclairer  sur  ses  fonctions  visuelles  ;  c'est  ainsi  qu'on 
s'informera  successivement  dans  quel  état  se  trouve  l'acuité  visuelle  centrale  et 
périphérique.  Puis  on  explorera  les  phosphènes,  la  faculté  chromatique  de  l'œil, 
et  en  dernier  lieu  on  soumettra  l'œil  malade  à  l'examen  ophthalmoscopique. 

A.  Examen  des  signes  fonctionnels.  —  l.  Acuité  de  la  vue  et  champ  vi- 
suel périphérique.  —  Les  altérations  de  la  rétine  se  traduisent  le  plus  souvent 
et  dès  le  début  par  un  affaiblissement  de  la  vision  centrale  ou  périphérique,  et 
il  importe  beaucoup  d'explorer  avec  soin  le  degré  d'acuité  visueUe  conservée,  et 
de  s'informer  ensuite  si,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  le  champ  visuel  n'est 
pas  rétréci. 

Un  malade  peut  accuser  une  échancrure  très  marquée  dans  un  endroit 
limité  du  champ  périphérique;  cette  échancrure  ou  lacune  partielle  de  la  vue 
peut  être  occasionnée  par  une  tache  exsudative  située  dans  une  partie  corres- 
pondante de  la  rétine,  qui  aurait  pu  échapper  à  l'examen  ophthalmoscopique, 
si  l'on  n'était  pas  prévenu  de  son  existence  parce  symptôme  morbide. 

2.  Faculté  chromatique  de  l'œil.  —  La  perception  des  couleurs  dépend  des 
cônes  rétiniens;  mais  leur  nombre  est  tellement  grand  dans  la  rétine,  que, 
malgré  les  altérations  partielles  souvent  assez  prononcées  de  cette  dernière, 
l'œil  conserve  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs.  Certaines  formes  des  réli- 
niles  et  les  apoplexies  situées  dans  les  régions  de  la  macula  peuvent  amener  des 
troubles  marqués  du  sens  chromatique  ;  c'est  pourquoi  il  est  nécessaire  d'exa- 
miner les  malades  au  moyen  de  mon  échelle  des  couleurs,  et  de  voir  surtout 
si  les  deux  yeux  possèdent  le  même  degré  de  sensibilité  pour  les  couleurs  et 

les  différentes  nuances. 

B    Examen  ophthalmoscopique.  -  L'exploration  de  la  retme  avec 
rophthalmoscope  exige  beaucoup  de  méthode,  et  pour  que  toutes  les  parties 
de  cette  membrane  soient  bien  vues,  on  doit  examiner  successivement  le  fond 
de  l'œil  dans  toutes  les  directions,  en  prenant  pour  point  de  départ  la  papille 
du  nerf  optique.  On  sait  en  effet  que  les  vaisseaux  de  la  rétine  viennent  tous 
de  la  papille  ;  en  quittant  cette  dernière,  les  quatre  branches  principales  se 
dirigent  dans  quatre  directions,  savoir  :  une  branche  va  en  haut  et  en  dehors, 
l'autre  en  haut  et  en  dedans;  une  troisième  artère  se  dirige  en  bas  et  en  de-^ 
hors,  pendani  que  la  quatrième  se  porte  plus  particulièrement  en  bas  et  e. 
dedans.  Ces  quatre  branches  principales  doivent  servir  de  guides  pour  1  expie 
ration  de  toute  la  rétine  ;  en  les  suivant  l'une  après  l'autre,  on  arrivera  a  decou 
vrir  les  moindres  altérations  qui  se  trouveront  dans  leur  trajet,  depuis  la  papUie 
jusqu'à  yora  serrata. 
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L'examen  de  la  macula  et  de  sa  fossetle  centrale  est  très  difficile,  ce  qui 
lienl  en  grande  partie  à  la  position  qu'elle  occupe,  à  l'exLrémilé  postérieure  de 
l'axe  optique. 

Le  centre  de  la  cornée,  qui  est  le  plus  convexe,  correspond  à  ce  même  axe. 
11  en  résulte  que  le  reflet  de  la  lampe,  qui  se  fait  toujours  dans  la  partie  cen- 
trale de  la  cornée,  empêche  de  voir  la  macula,  située  sur  la  même  ligne  et  der- 
rière ce  reflet.  Ce  n'est  que  par  des  tâtonnements  répétés  et  par  l'examen  mé- 
thodique et  successif  de  la  partie  interne  de  la  rétine,  en  commençant  d'abord 
par  la  papille  (image  renversée)  et  s'éloignant  petit  à  petit  de  cette  dernière  vers 
la  partie  interne  et  un  peu  supérieure,  qu'on  arrive  à  trouver  la  inaciila. 

En  général,  il  faut  s'éloigner  de  la  papille  à  une  distance  qui  est  égaie  au  dia- 
mètre transversal  du  disque,  et  l'on  est  alors  au  bord  de  la  fosse  centrale. 
L'entre-croisement  de  deux  lignes,  horizontale  ab,  passant  par  le  bord  supérieur 
de  la  papille,  et  verticale  cd,  qui  passe  à  la  distance  d'un  diamètre  papil- 
laire,  est  la  limite  la  plus  rapprochée  de  la  macula;  de  là  elle  s'étend  en 
dehors,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  333.  C'est  en  se  dirigeant  vers  le  point  m 


Fig.  333.  -  Schéma  de  la  position  occupée  par  la  macula  ('). 

t't  un  peu  au  delà,  qu'on  pourra  explorer  la  macula  dans  toute  son  étendue; 
partie  ^i"'  '^^  «^^^^^^6 

exc'ct  del^n  étafn  T  ^^,^"^'7^'  °»  P^^^^it  pas  se  rendre  un  compte 
exact  de  son  état,  on  fera  dilater  la  pupille  et  l'on  recommencera  l'examen 

(*)  a,  ô,  ligne  homontale  traversant  le  bord  de  1-.  n.>.^;ii       i        i    j  , 

cale  passant  par  le  bord  interne  de  la  «Lcl  et  s'Int^ /  '.'V""'"'"'  ^'-^'t'- 

maciaa  et  s  entrc-croisant  avec  la  précédente  au  point  m. 
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Je  me  sers,  dans  quelques  cas  difficiles,  d'une  lentille  prismatique  de  20  de- 
grés, dont  les  deux  sui'faces  sont  convexes  et  correspondent  à  une  lentille  d(i 
2  1  /4  de  pouce  du  foyer.  Par  ce  moyen'  le  i-eflet  est  écarté,  et  la  macula  est  plus 
tlislincle. 


CHAPITRE  III 


ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  RÉTINE  ET  DE  LA  FOSSE  CENTRALE. 

A.  Rétine.  —  La  rétine  est  complètement  transparente  à  l'état  normal,  el 
à  l'éclairage  ophthalmoscopique  elle  resle  habituellement  invisible.  Lorsque  le 
fond  de  l'œil  est  fortement  pigmenté,  et  que  l'éclairage  ophthalmoscopique  esi 
relativement  faible,  on  voit  une  certaine  partie  de  la  lumière  se  réfléchir  de  la 
surface  antérieure  de  la  réline.  Elle  apparaîl,  dans  ces  cas,  comme  une  mem- 
brane d'un  blanc  grisâtre,  légèrement  opaline,  surtout  dans  les  environs  sur  la 
papille,  où  celle  membrane  possède  une  épaisseur  relativement  plus  grande 
qu'ailleurs.  Celte  opacité  physiologique  de  la  rétine  s'observe  surtout  chez  les 
sujets  jeunes,  chez  les  enfants  bruns,  dont  la  choro'ide  est  riche  en  pigment. 
Ou  doit  connaître  ce  phénomène  pour  ne  pas  le  confondre  avec  les  infiltrations 
pathologiques  péripapillaires  qu'on  rencontre  dans  les  affections  cérébrales. 

Un  autre  phénomène  physiologique  produil  par  la  même  cause  s'observe 
quelquefois  dans  la  rétine  :  je  veux  parler  du  reflet  blanchâtre  périvasculaire, 
apparaissant  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre  des  vaisseaux,  elqui  peut  faire 
penser  à  l'existence  d'une  exsudation  périvasculaire.  Il  est  facile  pourtant  de 
reconnaître  la  nature  de  ces  stries  blanchâtres  ;  en  faisant,  en  effet,  des  mou- 
vements légers  latéraux  avec  le  miroir,  on  s'aperçoit  qu'elles  changent  de  posi- 
tion en  passant  d'un  bord  à  l'autre  du  vaisseau.  Cela  n'aurait  pas  lieu  si  la 
lâche  périvasculaire  était  due  à  une  exsudation. 

Les  vaisseaux  de  la  réline  ne  sont  ni  très  nombreux  ni  très  serrés  ;  on  les 
voit  se  bifurquer  dicholomiquement,  devenir  de  plus  en  plus  menus,  à  mesure 
qu'ils  se  rapprochent  de  Vora  serrala,  el  s'y  perdre  ensuite  en  capillaires.  Très 
souvent  l'arbre  vasculaire  est  la  seule  et  unique  partie  de  la  rétine  que  nous 
voyions,  et  tant  que  ces  derniers  ne  sont  ni  masqués  ni  interrompus,  nous  eu 
concluons  que  la  réline  elle-même  est  saine. 

B.  Fosse  centrale.  —  Cette  région  de  la  rétine  se  confond  assez  souvent 
avec  le  resle  du  fond  de  l'œil,  et  l'examen  le  plus  minutieux  n'y  laisse  voir 

aucune  particularité.  _        ,     f      '  i 

Mais,  dans  d'autres  cas,  la  macula  se  reconnaît  par  la  teinte  plus  toncee  ue 
la  choro'ide,  qui  forme  une  tache  arrondie  un  peu  plus  large  que  la  papille- 
C'est  en  fixant  le  centre  même  de  celle  zone  foncée  qu'on  y  découvre  une  tache 
rouge  grosse  comme  une  tête  d'épingle,  pouvant  même  simuler  une  hemor- 
ihagie.  Quelquefois,  au  milieu  de  cette  tache  rouge,  on  constate  un  petit  point 

blanc  très  fin.  „ 

Il  y  a  encore  une  troisième  forme  de  la  tache  jaune,  que  nous  avons  laïc 
fi.'urer  dans  la  figure  1,  pl.  I,  de  notre  Traité  iconographique  d'ophthalmoscopie. 
Cesl  une  sorte  d'ovale,  placé  horizontalement,  dont  les  contours  sont  biau- 
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chaires,  et  au  centre  duquel  on  voit  aussi  un  point  ronge.  Le  cercle  blanchâtre 
qui  entoure  cette  région  n'est  constitué  que  par  une  sorte  de  reflet  se  faisant 
au  niveau  du  rebord  de  la  macula  et  qui  s'élève  à  pente  rapide  au-dessus  de  la 
fossette  centrale  elle-même,  chez  les  enfants  blonds,  chez  lesquels  le  fond  de 
l'œil  n'est  pas  très  pigmenté. 

Dans  les  yeux  des  albinos,  la  macula  n'est  point  distincte.  Chez  les  nègres,  elle 
paraît  presque  complètement  noire  au  milieu  du  fond  gris-brun. 

Dans  le  jugement  qu'on  veut  porter  sur  l'état  de  la  macula,  on  ne  doit  jamais 
se  contenter  de  l'examen  d'un  seul  œil,  mais  bien  comparer  l'aspect  de  l'un 
avec  celui  de  l'autre.  Ce  n'est  souvent  que  dans  l'examen  comparatif  des  deux 
yeux  qu'on  trouve  l'explication  des  signes  ophthalmoscopiques. 

BiBLiOGRAPiuE.  —  Coccius,  Ueber  die  Anwendung  des  Augenspiegels.  Lpipzig,  18.53, 
p.  4()  à  (50.  —  Schirmer,  Ueber  das  Ophtkalmoscopische  Bild  der  Macula  lut.ea  [Arcliiv 
fiir  Op/itfialm.,  18G4,  Bd  X,  Abth.  I,  p.  148).  —  Perrin,  Traité  pratique  d'ophthal- 
moscopie.  Paris,  1870,  p.  139.  —  Lcber,  Remarques  sur  le  système  vasculaire  de  la 
rétiiieau  niveau  de  la  macula  lutea  [Albrecht  v.  Graefe  Archiv  f.  Augenheilk. ,  1881).  — 
W.  Schœn,  Le  pouls  veineux  de  la  rétine  {Klinische  monatsb.,  1881 .  —  Benson,  Flexuosilo 
extrême  des  vaisseaux  rétiniens  {Société  ophth.  du  lioyaume-Pni,  188.2).  —  Galezowski, 
Traité  iconographique  d'op/ithalmologie,  2^  édition.  Paris,  188G. 


ClJAPlTïiE  IV 

PATHOLOGIE   ET  THÉRAPEUTIQUE. 

La  structure  de  la  rétine  ressemble,  par  plusieurs  points, 'à  celle  du  cerveau  ; 
les  rapports  analomiques  et  la  communication  directe  existant  entre  l'un  et 
l'autre  de  ces  organes  expliquent  aussi  la  fréquencé  très  grande  d'altération  de 
cette  membrane  dans  les  altérations  cérébrales.  D'autre  part,  les  maladies 
générales,  et  surtout  celles  qui  se  traduisent  par  la  dyscrasie  sanguine  pro- 
fonde, retentissent  tôt  ou  tard  sur  la  membrane  visuelle  et  amènent  des  dé- 
sordres marqués. 

La  tâche  de  l'ophthalmologiste  devient,  à  cause  de  ces  rapports  patholo- 
giques, très  importante,  et  il  ne  suffit  pas  d'apercevoir  les  alléralions  de  la 
rétine  et  de  préciser  leur  siège  exact;  il  faut  encore  et  surtout  indiquer  les 
rapports  avec  l'état  morbide  général  de  l'organisme,  et  reconnaître  si  la  ma- 
ladie de  la  rétine  est  purement  locale,  ou  si  elle  dépend  d'une  maladie  du 
cœur,  du  cerveau,  du  sang  :  de  l'albuminurie,  de  la  glycosurie,  de  la  syphi- 
lis, etc. 

D'autre  part,  les  maladies  de  la  rétine  peuvent  souvent  dépendre  de  la  cho- 
roïde, et  ne  constituer  qu'un  phénomène  du  second  ordre,  la  maladie  du  sys- 
tème vasculaire  de  l'œil  étant  l'affection  principale. 

Il  faudra  aussi  envisager  ces  différentes  altérations  au  point  de  vue  étio- 
logique. 

Après  quelques  mots  sur  les  troubles  circulatoires  de  la  rétine,  nous  dé- 
crirons : 
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1.  Apoplexies  \  .•irlériolles. 

f  veilleuses. 

2.  Héni6ralopio. 

3.  Rétiiiite  idiopjil liniue. 

4.  —  all»uiniiii.iri(iiie. 

5.  Troubles  visuels  dans  la  grossesse. 

6.  Ilétinitc  glycosvirif|iie. 

7.  Rétiiiites  dans  la  polyurio,  oxalurie,  Iciicémio.  etc. 

8.  Ilétinite  syphilitique, 

9.  liôtinite  pigmentaire  I  pigmentairc  congénitale. 

(  Rétino-choroidite  pigmentaire  syphilitique. 

10.  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

11.  Anévrysme  de  la  rétine. 

12.  Décollement  de  la  rétine. 

13.  Altérations  de  la  macula. 

14.  Tumeurs  de  la  rétine  et  cysticerques  sous-rétiniens. 

15.  Anomalies  de  la  rétine. 

ARTICLE  PREMIER 

TROUBLES  CIRCULATOIRES   DE  LA  RÉTINE. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  Vhypérémie  et  l'ischémie  rétiniennes.  Ces 
troubles  circulatoires  ne  constituent  pas  en  effet  une  maladie  propre  de  la 
rétine,  mais  simplement  un  symptôme. 

Sans  parler  çle  la  stase  rétinienne  placée  sous  la  dépendance  des  lésions  gé- 
nérales de  l'organisme,  toutes  les  causes  qui  provoquent  une  augmentation  de 
circulation  rétinienne  donnent  lieu  à  Vhypérémie  :  irideclomie,  chaleur,  travail 
assidu,  vices  de  réfraction,  irritation  des  nerfs  sensibles,  etc.  Pour  nous  la 
congestion  simple  n'occasionne  pas  de  troubles  visuels  notables;  quand  ceux-ci 
existent,  il  faut  en  chercher  la  cause  dans  une  lésion  plus  sérieuse. 

Quant  à  l'ischémie  rétinienne,  elle  est  simple  si  elle  est  la  conséquence  de 
l'anémie  générale,  spasmodique  quand  elle  est  causée  par  l'irritation  des  nerfs 
vaso-moteurs,  mécanique  enfin  si  elle  dépend  d'une  embolie  des  vaisseaux. 

Ajoutons  que  la  littérature  médicale  possède  plusieurs  cas  d'ischémie  réti- 
nienne par  traumatisme  de  l'œil,  lesquels  doivent  être  rapportés  soit  à  l'apo- 
plexie du  nerf  optique,  soit  à  l'embolie,  soit  à  la  névrite  rétrobulbaire.  Les 
symptômes  et  signes  ophthalmoscopiques  de  l'ischémie  seront  décrits  à  l'ar- 
ticle Embolie  rétinienne  dont  l'ischémie  est  le  symptôme  fréquent. 

ARTICLE  II 

APOPLEXIES  DE  LA  RÉTINE. 

Les  apoplexies  de  la  rétine  se  déclarent  le  plus  souvent  brusquement,  et  sont 
consécutives  à  la  rupture  des  parois  vasculaires. 

Tantôt  elles  sont  idiopathiques  et  ne  sont  accompagnées  d'aucune  autre  alté- 
ration oculaire;  tantôt,  au  contraire,  elles  ne  constituent  qu'un  épipliénomène 
d'une  autre  affection  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Idiopathiques  ou  sympathiques,  les  apoplexies  de  la  rétine  proviennenl 
tantôt  de  la  rupture  d'une  artère,  tantôt  de  la  déchirure  d'une  branche  vei- 
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lieuse.  Nous  aurons,  dans  le  premier  cas,  des  apoplexies  artérielles;  dans  le  se- 
cond, des  apoplexies  veineuses. 

A.  Apoplexies  artérielles.  —  Celle  variété  d'hémorrhagie  se  rencontre 
très  rarement;  elle  peut  dépendre  de  la  rupture  d'un  anévrysme,  ou  bien 
elle  est  consécutive  à  une  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  des  ar- 
tères. 

Les  anévrysmes  de  la  rétine  avec  ou  sans  ruptures  sont  rares.  Le  docteur  Sous 
en  a  observé  un  exemple.  J'ai  rapporté  aussi  un  cas  d'anévrysme  de  la 
papille,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  avec  le  docteur  Raynaud.  Enfin  le 
professeur  Fuchs,  de  Liège,  a  observé  en  J882  un  anévrysme  arlérioso-veineux 
sur  la  rétine  d'un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui  avait  reçu  un  coup  violent 
sur  l'œil. 

Mais  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  apoplexies  consécutives  aux  altérations 
alhéromaleuses  des  artères  rétiniennes;  elles  surviennent  chez  les  hommes 
d'un  certain  âge,  atteints  le  plus  souvent  d'altérations  analogues  des  parois  de 
l'aorte  et  des  valvules  du  cœur. 

On  sait  que  l'hémorrhagie  cérébrale  est  due,  ainsi  que  l'ont  établi  Charcot  et 
Liouville,  à  un  processus  de  môme  nature.  Les  anévrysmes  miliaires  des  artères 
rétiniennes  et  les  apoplexies  qui  en  sont  la  conséquence  constituent  donc  un 
mauvais  présage  pour  l'intégrité  des  parois  vasculaires  du  cerveau,  en  d'autres 
termes  l'apoplexie  rétinienne  chez  un  homme  âgé  peut  faire  craindre  l'apoplexie 
cérébrale . 

Ces  anévrysmes  miliaires  de  la  rétine  sont  encore  à  un  autre  point  de  vue 
d'un  pronostic  fâcheux.  On  sait  en  efFet  que  les  yeux  qui  en  sont  atteints  de- 
viennent souvent  le  siège  du  glaucome  dit  hémorrhagique. 

Symptomatologie.  —  Signes  ophthalmoscopiqiies.  —  Il  arrive  le  plus  souvent 
que  l'hémorrhagie  artérielle  s'arrête  rapidement  sous  l'influence  de  la  pression 
exercée  sur  le  vaisseau  par  le  corps  vitré  dur  et  résistant.  Un  coagulum  fibri- 
neux  bouche  en  entier  le  point  déchiré  de  l'artère,  mais  l'extrémité  périphérique 
de  l'artère,  avec  toutes  ses  branches  collatérales,  peut  rester  complètement 
vide  de  sang;  elle  s'atrophie  à  la  longue,  et  apparaît,  à  l'examen  ophthalmos- 
copique,  sous  forme  d'une  arborisation  blanchâtre. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares;  mais  il  y  a  ceci  de  particulier 
que,  pendant  que  les  taches  hémorrhagiques  existent,  souvent  les  vaisseaux 
blancs  ne  sont  pas  encore  visibles.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps  seulement, 
l'artère  atrophiée  devient  apparente,  comme  on  peut  en  juger  par  une  obser- 
vation que  j'ai  recueillie  sur  un  de  nos  confrères  (1),  ainsi  que  par  la 
figure  334.  La  malade,  dont  le  fond  de  l'œil  est  représenté  exactement  par 

(1)  Observation.  —  Nous  avons  examiné  un  de  nos  confrères,  le  D-"  J...,  avec  le 
Dr  Peter.  11  est  âgé  de  soixante-cinq  ans,  et  il  est  atteint  d'une  maladie  du  cœur.  Il 
avait  toujours  joui  d'une  bonne  vue,  lorsqu'un  jour  il  s'est  aperçu  que  la  vue  de  l'œil 
gauche  se  troublait  subitement,  et  que  tous  les  objets  lui  paraissaient  brisés  ou 
courbés.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  nous  avons  pu  constater  des  taches  hémoi'- 
rhagiqucs  nombreuses  situées  le  long  d'une  branche  artérielle  passant  au-dessus  de 
la  macula.  Un  an  après,  le  malade  revint  nous  voir  ;  les  taches  hémorrhagiques 
étaient  résorbées,  mais  à  leur  place  on  voyait  un  vaisseau  obhtéré,  blanc.  C'était  la 
même  artère  rompue  antérieurement  qui  paraissait  vide  et  blanchâtre  ;  ces  deux 
branches  principales  formaient  un  triangle,  et  l'examen  du  champ  visuel  nous  dé- 
montra que  dans  la  partie  correspondante  il  était  aboli. 


on  réU- 


Fig.  334.  —  Rupture  de  l'artère  suivie  d'oblitération  d'une  de  ses  bi'auches  (*). 

Les  apoplexies  artérielles  peuvent  avoir  des  conséquences  plus  fâcheuses  pour 
la  vue,  surtout  si  c'est  une  branche  principale  supérieure  ou  inférieure  qui  se 
rompt  sur  la  papille  elle-même  ou  à  son  voisinage.  Si  le  sang  n'est  point  arrêté, 
et  que  les  membranes  limitante  et  hyaloïdienne  soient  déchirées,  on  voit  bientôt 
le  corps  vitré  se  rempHr  de  nombreux  coagulums  fibreux.  La  vue  se  trouble  de 
plus  en  plus  ;  elle  se  perd  môme  complètement  au  moment  où  un  tiers  ou  la 
moitié  de  l'humeur  hyaline  est  remplacée  par  le  sang. 

L'examen  ophthalmoscopique  présente,  dans  ce  cas,  tous  les  signes  d'apo- 
plexie générale  du  corps  vitré;  le  fond  de  l'œil  est  noir  et  ne  peut  point  être 
éclairé. 

Par  suite  de  ces  désordres,  l'iris  change  de  couleur  et  devient  foncé,  la  pupille 
reste  dilatée,  se  contracte  pem,  mais  n'est  point  adhérente  à  la  capsule. 

B.  Apoplexies  veineuses.  —  Les  apoplexies  veineuses  de  la  rétine  sont  beau- 
coup plus  fréquentes  que  les  apoplexies  artérielles  ;  elles  varient  selon  leur  form^. 
leur  volume,  le  siège  qu'elles  occupent,  ainsi  que  selon  la  cause  générale  qui 
les  a  produites. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  Les  apoplexies  veineuses  peuvent  être  isolées  el 
occuper  un  seul  point  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique;  dans  d'autres  cas,  elles 
sont  plus  ou  moins  nombreuses,  disséminées  surtout  dans  l'hémisphère  posté 
rieur  et  au  voisinage  de  la  papille.  Souvent  même  elles  sont  très  petites, 
presque  microscopiques,  et  présentent  cet  aspect  que  Follin  avait  appelé  sable 
hcmorrhagique. 

Des  apoplexies  albuminuriques  présentent  des  formes  très  variées,  mais  il  y  a 
quelques-unes  de  ces  taches  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  la  rétine  albumi- 
nurique  :  ce  sont  des  apoplexies  à  forme  striée,  linéaire.  La  majeure  partie  de 
ces  taches,  en  effet,  est  placée  sur  le  trajet  du  vaisseau  rompu  ;  le  sang 

(*)  A,  taclie  rouge  hémorrhagique  ;  B,  artère  oblitérée;  C,  branche  inférieure  de  l'artère  centrale  non 
oblitérée  ;  D,  veine  centrale. 
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épanché  s'infiltre  dans  le  lissu  périvasculaire  atteint  de  dégénérescence  grais- 
seuse, et  prend  la  forme  d'une  tache  ou  strie  rouge  plus  ou  moins  étendue.  De 
pareilles  formes  d'hémorrhagie  ne  s'observent  point  dans  d'autres  affections. 

II  arrive  très  souvent  que  le  sang,  épanché  hors  des  parois  vasculaires,  est 
arrêté  par  Ja  gaine  lymphatique;  c'est  pourquoi  Je  vaisseau  paraît  large,  dis- 
tendu, en  forme  de  fusée  et  à  contour  bien  limité.  Celte  forme  d'hémorrhagie  est 
propre  à  la  rétinite  albuminurique. 

Le  sang  épanché  se  trouve  ordinairement  concentré  dans  la  couche  des  fibres 
optiques,  et  là  il  prend  souvent  la  forme  striée  en  se  répandant  dans  la  direc- 
tion des  fibres  nerveuses.  Ces  mêmes  épanchements  peuvent  occuper  la  couche 
ganglionnaire,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  observé  par  Heymann;  dans 
ce  dernier  cas,  les  taches  hémorrhagiques  se  présentent  à  l'ophtalmoscope 
comme  des  taches  rouges  arrondies_,  de  différentes  grandeurs. 

Des  épanchements  abondants  se  portent  de  préférence  vers  les  couches 
externes  de  la  rétine,  et  ils  ont  une  tendance  marquée  à  se  porter  plutôt  vers 
la  choroïde  que  vers  le  corps  vitré.  De  Graefe  et  Schweigger  expliquent  ce 
phénomène  par  la  résistance  plus  grande  de  la  membrane  limitante  interne, 
ainsi  que  de  la  couche  fibreuse  de  la  rétine;  au  contraire,  les  éléments  qui  se 
trouvent  à  la  surface  externe  de  cette  membrane  sont  moins  consistants  et  se 
déchirent  plus  facilement. 

Les  taches  hémorrhagiques  sont  souvent  accompagnées  d'une  infiltration 
séreuse  plus  ou  moins  étendue  dans  les  parties  voisines  de  la  réline;  cette  infil- 
tration rend  cette  membrane  trouble,  blanchâtre,  surtout  au  voisinage  de  la 
papille.  Ce  fait,  pourtant,  n'est  pas  constant,  mais  il  arrive  bien  souvent  de 
trouver,  à  côté  d'hémorrhagies,  des  taches  blanches,  exsudatives,  qui  sont  pro- 
bablement dues  aux  coaguluras  fibrineux. 

Les  hémorrhagies  rétiniennes  ne  sont  que  très  rarement  accompagnées  de 
flocons  du  corps  vitré;  cela  se  rencontre  surtout  chez  les  personnes  qui  ont 
l'humeur  hyaloïde  ramoHie,  ou  chez  lesquelles  l'épanchement  est  occasionné 
par  un  coup  violent  reçu  sur  l'œil. 

Signes  fonctionnels  des  hémorrhagies  rétiniennes  en  général.  —  1°  Les  apoplexies 
se  déclarent  ordinairement  d'une  manière  subite,  et  le  trouble  de  la  vue  apparaît 
instantanément.  Il  n'y  a  que  les  apoplexies  albuminuriques  qui  fassent  excep- 
tion à  cette  règle;  elles  envahissent  successivement  les  différentes  parties  de  la 
rétine  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive. 

2»  L'acuité  de  la  vision  centrale  est  abolie  lorsqu'une  apoplexie  occupe  la 
macula  ou  les  parties  voisines  de  cette  région.  Les  apoplexies  des  autres  régions 
ne  troublent  la  vue  que  partiellement. 

3°  L'œil  voit  tous  les  objets  colorés  en  rouge,  en  bleu  ou  en  vert.  Quelquefois 
cette  coloration  change  à  différentes  périodes  de  la  maladie.  Pour  certains  ma- 
lades, la  flamme  d'un  foyer  lumineux  quelconque,  d'une  lampe  ou  d'un  bec  de 
gaz,  parait  d'un  rouge  très  vif,  ardent.  Quelques-uns  de  mes  malades  voyaient 
tous  les  objets  colorés  en  rouge,  puis  en  vert;  d'autres  en  rouge  ou  en  violet; 
une  autre  se  plaignait  de  voir  tout  en  jaune. 

40  La  perversion  de  la  faculté  chromatique  de  l'œil  n'est  pas  toujours  très  pro- 
noncée dans  les  apoplexies  réliniennes;  mais  lorsque  ce  phénomène  existe,  il 
mdique  une  altération  des  couches  plus  profondes  de  la  rétine,  et  notamment 
de  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes. 
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Le  phénomène  de  la  dyscliromaLopsie  se  rencontre  bien  plus  rarement  dans 
les  apoplexies  de  la  rétine,  qu'elles  soient  provoquées  par  un  efforl,  une  chute, 
un  coup,  ou  qu'elles  soient  la  conséquence  des  maladies  du  cœur. 

Dans  un  cas  d'apoplexie  occupant  la  macula  el  formant  une  tache  rouge  quatr(; 
fois  plus  grande  que  la  papille,  une  de  mes  malades  distinguait  les  couleurs  en 
tournant  son  regard  un  peu  sur  le  côté;  en  face  et  en  regardant  fixement  une 
feuille  de  papier  blanc,  elle  y  apercevait  une  tache  grisâtre  ronde,  qui,  par  mo- 
ments, lui  semblait  jaunâtre  ou  verdâtre. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  malades  chez  lesquels  la  vue  est  très  pou 
troublée  ou  même  complètement  intacte,  malgré  des  hémorrhagies  disséminées 
sur  les  difl'érenles  parties  de  la  rétine.  Cela  s'observe  surtout  dans  les  hémorrha- 
gies veineuses,  relativement  peu  étendues,  qui  sont  éloignées  de  la  macula.  Tout 
au  contraire  une  hémorrhagie  de  petit  volume  se  déclarant  dans  la  macula  est 
suivie  d'une  cécité  presque  instantanée.  Dans  ces  derniers  cas,  le  champ  visuel 
n'est  pas  altéré,  mais  le  malade  accuse  un  scotome  central  plus  ou  moins 
étendu. 

Même  avec  des  hémorrhagies  de  la  macula  de  petite  dimension,  les  malades 
accusent  des  troubles  visuels  très  caractéristiques  :  les  objets  leur  paraissent 
brisés,  cassés,  les  contours  bosselés,  les  lignes  en  zigzag.  Dans  d'autres  cas,  il 
se  forme  une  tache  noire  qui  masque  les  objets  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
large. 

Les  hémorrhagies  artérielles  amènent  habituellement  des  troubles  bien  plus 
marqués  que  les  hémorrhagies  veineuses,  et  leur  terminaison  est  beaucoup  plus 
grave;  elle  entraîne  souvent  une  perte  définitive  d'une  partie  du  champ  visuel. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  épanchements  sanguins  de  la  rétine  peuvent 
être  confondus  avec  les  flocous  du  corps  vitré,  principalement  quand  ils  se 
trouvent  tout  près  de  la  macula. 

Se  trouvant,  en  eifet,  dans  le  corps  vitré,  mais  tout  près  de  la  réline,  ils  mas- 
quent ordinairement  un  vaisseau  quelconque  de  la  rétine,  et  simulent  l'apo- 
plexie rétinienne.  Une  tache  hémorrhagique  située  dans  la  rétine  restera  fixe 
pendant  les  mouvements  de  l'œil;  au  contraire,  elle  sera  mobile  dès  qu'elle  se 
trouve  dans  le  corps  vitré. 

Les  apoplexies  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  la  rétine; 
elles  se  rencontrent  le  plus  souvent  vers  Vora  serrata;  là  elles  suivent  la  direction 
du  grand  diamètre  de  l'œil.  Les  apoplexies  choroïdiennes  accompagnent  le  plus 
souvent  les  atrophies  choroïdiennes,  les  irido-choroïdites  et  plusieurs  autres  af- 
fections de  la  membrane  vasculaire. 

Êtiologie.  —  Les  causes  d'hémorrhagies  rétiniennes  sont  le  plus  souvent  gé- 
nérales, constitutionnelles.  L'examen  des  urines,  en  effet,  nous  indiquera  souvent 
la  présence  de  l'albumine  ou  du  sucre  dans  les  urines.  La  syphilis  prédispose 
aussi  aux  hémorrhagies  de  la  membrane  nerveuse.  Cet  accident  peut  avoir  lieu 
sous  l'influence  des  maladies  du  cœur,  de  la  suppression  ou  de  l'irrégularité  des 
règles,  à  la  suite  d'efforts  faits  pour  soulever  des  fardeaux  ou  d'une  violence 
extérieure.  Dans  ces  derniers  cas,  les  hémorrhagies  sont  monoculaires. 

Des  maladies  générales  de  l'organisme,  telles  que  l'albuminurie,  l'hémophilie, 
l'anémie  aiguë,  etc.,  amènent  le  plus  souvent  des  apoplexies  dans  les  deux 
rétines.  Un  malade  du  professeur  Trousseau,  atteint  d'hémophilie,  présentait  des 
hémorrhagies  multiples  dans  les  deux  yeux,  comme  nous  l'avons  pu  constater 
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avec  le  docteur  Dumontpallier.  Un  fait  analogue  se  présenta  à  notre  observa- 
lion  dans  le  service  du  professeur  Tardieu;  le  docteur  Rue  en  a  publié  les 
détails. 

Les  maladies  du  cœur  prédisposent  très  fréquemment  aux  apoplexies  de  la 
rétine,  comme  il  m'a  été  permis  de  le  constater  sur  un  grand  nombre  de  ma- 
lades de  l'Hôtel-Dieu,  que  nous  avons  examinés.  Ces  hémorrhagies  sont  le  plus 
souvent  monoculaires.  Chez  un  de  mes  malades,  un  œil  fut  pris  d'hémorrhagies 
rétiniennes,  et  au  bout  de  quelque  temps  l'autre  œil  se  perdit  par  suite  d'une 
embolie  de  l'artère  centrale. 

Un  malade  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Muss}^  à  l'École 
normale,  a  eu  une  périnévrite  optique,  avec  des  épanchemenls  de  sang  dans  la 
réline,  consécutivement  aune  fièvre  intermittente,  dont  il  fut  guéri  rapidement 
par  le  sulfate  de  quinine. 

Marche  et  pronostic.  —  Les  apoplexies  de  la  réline  ont  une  évolution  très 
variée,  selon  qu'elles  dépendent  d'une  cause  générale  ou  locale,  ou  qu'elles  sont 
plus  ou  moins  étendues.  J'ai  vu,  les  hémorrhagies  rétiniennes  se  résorber  com- 
plètement au  bout  de  six  semaines  après  l'usage  méthodique  du  sulfate  de 
juinine.  Les  hémorrhagies  veineuses  sont  en  général  moins  graves  et  se  résor- 
bent plus  facilement,  tout  au  contraire  celles  qui  proviennent  de  rupture  des 
artères  sont  très  longues  à  disparaître  et  laissent  après  elles  une  atrophie  par- 
ielle  de  la  rétine. 

Mais,  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  maladie,  ce  n'est  pas  autant  à  l'étendue 
li  au  nombre  d'épanchements  qu'on  doit  faire  attention,  qu'à  la  place  qu'ils  oc- 
upent  et  au  degré  de  profondeur  qu'ils  atteignent  dans  la  memlîrane  nerveuse. 

«  L'épanchementest  plus  dangereux  dans  la  région  delà macu/a,  dit  Desmarres 
père;  là  un  petit  épanchement  peut  abolir  à  jamais  la  vision,  tandis  qu'ailleurs 
Line  collection  de  sang  très  large  ne  l'affaiblit  môme  pas.  » 

Une  tache  apoplectique  de  la  rétine  se  résorbe  facilement,  sans  laisser  de 
races,  surtout  lorsque  le  sang  épanché  est  resté  concentré  dans  les  couches 
nternes,  cellulo-vasculaires  ou  fibreuses.  Les  épanchemenls  de  la  macwia  pré- 
sentent plus  de  gravité  que  les  autres  hémorrhagies,  parce  que  les  couches  vas- 
îulaires  et  fibreuses  n'existent  presque  pas  dans  cette  région,  et  toute  apoplexie 
loit  porter  atteinte  aux  éléments  essentiels  de  la  vision,  en  altérant  les  cônes  et 
es  cellules,  ce  qui  compromet  à  jamais  la  vision  centrale. 

Mais  cette  règle  n'est  pas  sans  exception,  et  nous  avons  rencontré  nombre  de 
naïades  chez  lesquels  nous  avons  pu  obtenir  la  guérison  complète  des  apoplexies 
■ilus  ou  moins  étendues  de  la  macula. 

Les  apoplexies  de  la  rétine  laissent  des  prédispositions  aux  récidives,  et  l'on 
oit  prendre  les  précautions  nécessaires  pour  les  prévenir,  si  cela  est  possible. 
Trailement.  —  Dans  le  traitement  d'hémorrhagies  rétiniennes,  on  doit  s'ins- 
irer  surtout  des  indications  que  fournil  l'état  général  des  malades.  Sans  parler 
es  causes  syphilitiques,  albuminuriques,  glycosuriques,  etc.,  où  les  moyens 
çenéraux  seuls  seront  mis  en  usage,  nous  diro'ns  que,  dans  les  hémorrhagies 
)rovoquees  par  la  suppression  des  règles  ou  d'hémorrhoïdes,  on  cherchera  à 
mirer  le  sang  vers  l'anus  ou  les  parties  génitales  en  y  appliquant  des  sangsue-^. 
Des  purgatifs  légèrement  sahns,  tels  que  l'eau  de  Puilna  ou  Friedrichshaller 
Uterwasser,  seront  employés  avec  avantage.  Dans  les  cas  d'une  cause  palu- 
éenne,  do  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine  amèneront  la  guérison. 


604  MALADIES  DE  LA  RETINE,  J 

On  pourra  quelquefois  obtenir  une  résolution  plus  facile  par  l'instillation  allr. 
native  des  collyres  d'atropine  et  d'ésérine  dans  l'œil  malade. 

Quant  au  traitement  local,  consistant  surtout  en  applications  des  sangsues  i 
la  tempe,  de  vésicaloires  volants,  et  l'usage  de  bandeau  compressif,  etc.,  ton^ 
ces  moyens  restent  le  plus  souvent  sans  efficacité. 

BiBLioonAi'niR.  —  Tûrck,  Ein  Fall  von  Hiemorrliaqie  der  Nelzhaut  heider  Auf/'-n 
(Zeitschr.  der  Gcsellsch.  der  Wien.  Aerzle,  Jahrg.  IX,  H.  3,  18.W).  —  Bader,  Apophr,  ,, 
of  choroid  and  relina  {Ophthalm.  IIosp.  Reports,  18,59,  u»  .5,  p.  2G7).  —  Dixon,  Ai  > 
plexie  sympathique  de  deux  riïtines  {Med.  Times  and  Gaz.,  (j  et  23  juin  18G0j. 
Heymaun,  Frische  Netzhaut-Hœmorriiaoien,  Section  Microscopie  {Arc/riv  f.  Ophlludm., 
Bd  VUI,  Abth.  II,  p.  173,  18(51),  —  Galczowski,  Apoplexie  de  la  rétine  el  du  iwr/ 
optique  {Gaz.  des  liûp.,  1801,  u"  G8)  ;  Recherches  ophthalmoscopiques  sur  les  maladies 
de  la  réline  et  du  nerf  optique.  Paris,  1863,  p.  13;  et  Sur  les  altérations  de  la  rétine 
dans  les  maladies  du  cœur  {Union  méd.,  18C9).  —  Bovès,  thèse  de  Paris,  18G2.  —  Hulko, 
Cas  d'hémorrkagies  intra-oculaires  {Med.  Times  and  Gaz.,  4  octobre  18G2).  —  Danthon. 
Essai  sur  les  hémorrhaaies  intra-oculaires,  thèse  de  Paris,  18G4,  p.  36.  —  Dolbcm. 
Apoplexie  de  la  rétine  suite  de  maladie  du  cœur  [Clinique  chirurr^icale,  1867,  p.  17;.  — 
Rue,  Purpicra  hœmorrhagica  avec  hémorrhagie  rétinienne,  observation  et  autopsie 
{Union  méd.,  1870,  n"  48,  p.  680).  —  Ewers,  Hémorrhagie  rétinienne  consécutive  à 
une  douche  oculaire  {Jahresbericht  des  Augenklinik).  1872.  —  Hutchinsou,  Opidh.  hosp. 
Rep    vol  VIII  1874.  —  Badal,  Gazette  méd.  de  Paris,  1877.  —  Parrot,  Apoplexie  rcli-^ 
nienne  {Recueil  des  mém.  de  méd.  militaire,  t.  XXXIV,  1878.  -  Sébastian  Wilkinson,  . 
Hémorrhagies  rétiniennes  {Société  ophth.  du  Roxjaume-Uni,  31  mars  1881).  —  H.  Ealos, 
De  l'hémorrhagie  primitive  de  larétine  chez  les  jeunes  gens  {Congrès  de  Londres,  188IJ. 
—  Stepheit  Mackensie,  Maladie  aiguë  des  vaisseaux  et  hémorrhagies  rétiniennes  {Société 
ophth.  du  Royaume-Uni,  1882).  -  Fuchs,  Aiiévrysme  artérioso-veineux  de  la  rétine 
{Archiv  fûr  Augenheilk.,  vol.  XI.  1882). 

ARTICLE  III 

HÉMÉRALOPIE. 

On  désigne  sous  le  nom  cVhéméralopie  (1)  un  état  pathologique  de  la  visiort 
caractérisé  par  l'inaptitude  à  voir  en  dehors  d'un  éclairage  fort  et  surtout  la  nuit. 

Ce  trouble  visuel  est  fréquemment  le  symptôme  de  certaines  maladies  bien 
caractérisées  de  la  rétine.  Plus  rarement  il  existe  seul;  l'héméralopie  est  dite 
alors  essentielle  ou  idiopathique .  ^  , 

Cette  affection,  connue  dès  la  plus  haute  antiquité,  a  surtout  été  observée  î 
l'état  épidémique  par  les  médecins  militaires  et  les  médecins  de  la  marme,  qui 
la  virent  apparaître  sur  un  grand  nombre  de  sujets  soumis  en  même  temps  a.u 
mêmes  conditions  hygiéniques  défectueuses.  Elle  peut  s'observer  isolément  sut 
des  individus  affaiblis  par  une  cause  quelconque,  anémiés  par  les  miasme^ 
paludéens  ou  autres  et  dans  les  maladies  du  foie.  ^ 

Symptômes.  -  Le  symptôme  dominant  de  l'héméralopie  est  constitue  par  ii 
perte  de  la  vision  dès  que  le  soleil  est  couché.  Ce  fait  est  si  frappant  quecertam 

(1)  La  dénomination  de  nyc.talopie  a  été  longtemps  synonyme  d'/.^»^^^^^^^^^^^ 
aujourd'hui  elle  désigne  un  symptôme  caractérisé  par  ce  fait  que  l 'Y»' 
ou  rn^ns  d4ctueure  à  une  lumière  intense,  devient  meilleure  outou  a  ad  uorm,  le 
l^n"  /'obscudt^  on  en  a  fait  le  synonyme  de  céoté  d^urne.  ^^^^^^^^^ 
dans  les  cas  de  troubles  des  milieu.K  transparents  (taches  de  la  «^f,   ^'[^•^^J;^ ^fj^^^ 
ou  dans  les  cas  d'hyperesthésie  rétinienne  par  e.xposition  a  une  lumière  mtens  _ 
(soleil,  neige),  enfin  dans  certaines  amblyopies  réllexcs. 
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auteurs  anciens  et  Desmarres  pensaient  que  l'héméralope,  par  la  cécité  subite 
(la  soir,  pouvait  indiquer  le  moment  pi-écis  où  se  couche  le  soleil,  tandis  qu'il 
était  possible  au  môme  malade  de  travailler  dans  une  cave  à  l'aide  d'une  bougie, 
pourvu  que  l'astre  du  jour  fût  au-dessus  de  l'horizon.  Le  fait  est  contestable  en 
ce  sens  que  cette  perle  de  la  vision  n'est  que  l'indice  de  l'affaiblissement  de  la 
sensibilité  à  la  lumière.  Si  la  source  lumineuse  est  intense,  l'héméralope  verra 
assez  bien,  même  la  nuit.  Cette  torpeur  de  la  rétine  a  des  degrés.  Dans  les  cas 
légers,  les  médecins  de  la  marine  l'ont  signalé,  l'héméralope  voit  dès  que  la  lune 
se  lève.  Dans  les  cas  graves,  cet  astre  n'est  pas  nettement  distingué  ni  reconnu. 
Bref,  on  a  calculé  que  l'acuité  visuelle  baissait  avec  la  diminution  de  l'éclairage 
et  pouvait  tomber  à  l/40«  et  même  1/60®  comparativement  à  l'acuité  d'un  œil 
sain.  Quelquefois  le  malade  est  affecté  d'un  scotome  central;  plus  rarement 
on  peut  observer  de  la  diplopie  et  même  de  la  polyopie. 

Le  second  symptôme  important  de  l'héméralopie  est  fourni  par  la  dilatation 
de  la  pupille  et  la  paresse  de  l'accommodation.  Dès  que  la  lumière  baisse,  la 
pupille  du  malade  se  dilate.  Il  compense  ainsi  la  diminution  de  l'éclairage  par  la 
dilatation  du  diaphragme  irien,  afin  de  recueillir  sur  la  rétine  une  plus  grande 
quantité  de  rayons  lumineux. 

Cette  mydriase  dans  le  demi-jour  est  accompagnée  d'une  paresse  de  l'accom- 
modation sur  laquelle  a  bien  insisté  M.  Fontan.  «  Le  matelot,  écrit-il,  qui  a 
pour  habitude  de  tirer  l'aiguille  tous  les  samedis  afin  de  mettre  de  l'ordre 
dans  les  accrocs  de  ses  vareuses,  s'aperçoit  bien  vite  que  dans  les  crises  d'hé- 
méralopie,  il  lui  faut  éloigner  l'aiguille  pour  l'enfiler.  »  La  vision  colorée  se 
rencontre  chez  certains  héméralopes  alfectés  de  maladie  du  foie. 

La  dyschromatopsiepeut  s'observer  dans  cette  affection,  et  Macé  et  Nicali  ont 
tiré  de  ce  fait  des  conséquences  pathogéniques  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Dans  certaines  épidémies,  l'héméralopie  coïncide  avec  des  conjonctivites  ca- 
tarrhales  qui  ont  été  considérées  comme  le  prodrome  de  la  maladie.  Bitot,  et 
après  lui  Willemin  ont  insisté  sur  certaines  plaques  d'altération  de  la  conjonc- 
tive comme  signes  de  l'héméralopie.  Enfin  de  Govea  a  très  fréquemment  vu  que 
l'atTection  qui  nous  occupe,  chez  les  enfants  nègres  fils  d'esclaves,  était  accom- 
pagnée du  xérosis  de  la  conjonctive. 

Faisons  de  suite  remarquer,  h.  ce  propos,  que  si  l'abondance  du  pigment  a, 
comme  on  l'a  prétendu,  une  certaine  influence  sur  le  développement  de  la 
maladie,  au  point  qu'elle  serait  plus  rare  chez  les  bruns,  cette  influence  préser- 
vatrice est  bien  faible,  puisque  les  nègres  eux-mêmes  n'échappent  pas  à  la 
cécité  nocturne. 

Dans  nombre  de  cas  d'héméralopie  essentielle,  on  n'a  pas  trouvé  de  signes 
ophthalmoscopiques  révélant  une  lésion  du  fond  de  l'œil. 

Poucet  de  Gluny  et  moi-même,  en  1869,  avons  insisté  sur  l'anémie  des  artères 
la  congestion  des  veines,  l'injection  rosée  de  la  papille  avec  œdème  et  suffusion 
péripapillaire  consécutive.  Ces  lésions  ont  été  retrouvées  depuis  par  la  plupart 
des  observateurs  et  par  Poucet  entre  autres,  en  1882,  et  c'est  à  cause  de  la  pré- 
sence de  ces  troubles,  que  nous  considérons  comme  presque  constants,  que 
nous  n'avons  pas  décrit  l'héméralopie  avec  les  amblyopies  essentielles. 

Êliologie.  —  Les  causes  générales  de  l'héméralopie  essentielle,  qu'elle  sévisse 
£1  l'état  épidémique  ou  sporadique,  sont  l'anémie,  les  fatigues,  le  surmenage,  la 
misère  physiologique.  C'est  là  une  donnée  certaine,  qui  ressort  des  relation's  des 
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médecins  militaires  (Laveran),  avec  cette  remarque  que  dans  toutes  les  épul^ 
mies,  les  officiers,  mieux  nourris,  moins  fatigués,  étaient  épargnés.  C'est  ce  qui 
explique  la  coexistence  fréquente  de  la  cécité  nocturne  avec  d'autres  maladies 
résultant  de  la  môme  cause  (le  scorbut).  Toutes  les  affections  entraînant  l'anémiii 
à  leur  suite  peuvent  donc  provoquer  l'iiéméralopie.  A  ce  titre,  la  cachexie  il- 
lustre doit  être  citée  en  première  ligne.  D'après  Gubler,  cette  cécité  survii ni 
après  les  affections  aiguës,  tolius  siibstanlix,  la  diphthérie,  la  dysenterie,  1 1 
lièvre  typhoïde,  l'albuminurie,  la  pellagre,  le  saturnisme,  la  grossesse,  et  . 

Mentionnons  enfin  le  cas  récent  (Anke,  1886)  d'héméralopie  survenant  chez  i  

femme  enceinte  après  une  grande  perte  de  sang. 

Ces  causes  générales  ont  pour  nous  la  plus  grande  part  dans  l'étiologie  du  mal 
qui  nous  occupe  et  les  causes  directes,  invoquées  par  nombre  d'auteurs,  n'oni, 
à  notre  avis,  qu'une  influence  bien  infime.  L'héméralopie  s'observant  sous 
toutes  les  latitudes  du  globe,  on  a  incriminé  dans  les  pays  chauds  la  surexci- 
tation de  la  rétine  par  la  vive  lumière  du  soleil,  et  dans  les  pays  froids,  la 
fatigue  de  cette  même  membrane  par  la  réverbération  de  la  neige.  Mais,  outre 
que,  dans  les  épidémies,  les  officiers  et  les  chefs  exposés  à  la  même  action  de  la 
lumière  échappaient  à  la  maladie,  de  nombreuses  épidémies  ont  été  observées 
dans  des  régions  constamment  enveloppées  de  brumes. 

11  est  un  point  de  l'étiologie  de  l'héméralopie  sur  lequel  il  nous  faut  insister 
ici,  car  il  a  servi  en  ces  derniers  temps  de  base  à  une  explication  pathogénique 
de  cette  affection.  Nous  voulons  parlerde  l'héméralopie  symptomatique  des  mala- 
dies du  foie.  Signalée  d'abord  par  Scarpa,  mieux  décrite  par  Jules  Simon  (1),  cette 
coexistence  a  été  mise  en  relief  dans  ces  dernières  années  par  Parinaud,  Gornillon, 
Mouly  et  Charpentier,  qui  en  citent  douze  observations.  Ces  faits  ne  sont  donc  pas 
très  rares,  et  c'est  ajuste  titre  que  Parinaud  a  pu  dire  :  «  L'héméralopie  est  une  com- 
plication assez  fréquente  de  l'ictère  chronique  pour  qu'on  lui  accorde  une  certaine^ 
valeur  séméiologique  au  point  de  vue  des  fonctions  du  foie.  »  Le  même  auteu^ 
ajoute  que  ce  symptôme  a,  dans  les  affections  hépatiques,  un  pronostic  grave. 

Pathogénie.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  cette  opinion  qui  faisait  de 
l'héméralopie  une  manifestation  de  l'intoxication  palustre.  Nous  passerons  de 
même  rapidement  sur  l'explication  de  Netter,  qui  attribuerait  le  mal  à  l'action 
du  soleil  sur  le  pigment  rétinien  venant  s'accumuler  autour  du  nerf  optique 

et  le  comprimer.  .  . 

Les  deux  plus  récentes  théories  en  présence  sont  celles  de  Macé  et  Nicati,  qui 
ont  prétendu,  dans  une  communication  à  l'Académie  des  sciences  (1881),  que 
(c  l'héméralopie  est,  d'une  manière  générale,  le  fait  d'un  daltonisme  pour  le 
bleu.  »  Ils  en  voient  la  preuve  :  1°  dans  la  dyschromatopsie  observée  dans  cette 
affection  ;  2"  dans  ce  fait  que  l'héméralopie  qui  accompagne  l'ictère  s'explique  trè^ 
bien  par  l'absorption  du  bleu  due  au  pigment  biliaire  dissous  dans  les  milieux.: 
de  l'œil;  3°  qu'enfin,  les  verres  rouges  et  tous  les  corps  interceptant  les  ondula-i 
lions  bleues  rendent  héméralope.  j 

Mais  Parinaud  répondant  à  la  communication  des  précédents  auteurs  est  venu  J 
défendre  devant  l'Académie  sa  théorie,  à  savoir,  que  l'héméralopie  est  essentiel-! 
lemenl  caractérisée  par  un  certain  degré  d'insensibilité  particulière  de  la  rétine^ 


(1)  Jules  Simon,  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  de^ 
Jaccoud,  article  Ictère,  Paris,  1874,  t.  XYIII,  p.  311. 
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à  la  lumière.  Si  l'on  considère  que  les  affections  produisant  l'héméralopie  inté- 
ressent toutes  la  couche  rétinienne  pigmentaire,  organe  de  la  sécrétion  du 
pourpre,  on  est  conduit  à  penser  qu'elles  diminuent  la  sensibilité  à  la  lumière 
en  modifiant  cette  substance. 

Cette  torpeur  rétinienne  se  manifeste  le  soir  parce  que  le  pourpre  altéré  ne 
rt'agit  plus  sous  les  faibles  intensités  de  lumière.  Les  légers  troubles  que  ré- 
vèle l'examen  du  fond  de  l'œil  sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion  de  la 
couche  pigmentaire.  Enfin  si,  comme  le  démontrent  les  expériences  de  Raymond 
de  Turin,  l'acuité  de  la  vision  centrale  est  la  plupart  du  temps  conservée,  sans 
qu'il  soit  besoin  pour  cela  d'un  éclairage  plus  fort  que  pour  l'œil  normal,  c'est 
parce  que  le  pourpre  n'existe  que  sous  les  bâtonnets,  tandis  que  les  cônes  qui 
tapissent  presque  exclusivement  la  région  de  la  macula  sont  à  peu  près  dépour- 
vus de  cette  substance. 

Avec  bon  nombre  d'ophthalmologistes  nous  pencherions  pour  cette  explica- 
tion, d'autant  plus  que  dans  une  observation  récente  de  Charpentier  (cirrhose 
hyperlrophique  1884)  l'héméralopie  avait  précédé  l'ictère  et  cessé  plusieurs  fois, 
l'ictère  persistant,  preuve  que  ce  symptôme  n'est  pas  sous  la  dépendance  de 
l'invasion  du  pigment  bilaire  dans  l'œil.  De  plus,  la  perception  des  couleurs 
n'avait  reçu  aucune  atteinte. 

Marche  et  durée.  —  L'héméralopie  débute  rarement  d'une  façon  brusque, 
la  parésie  de  l'accommodation  ne  s'établit  qu'après  l'apparition  de  la  cécité 
nocturne.  La  maladie  considérée  comme  bénigne  par  le  plus  grand  nombre 
des  auteurs  est  sujette  aux  récidiyes. 

Diagnostic  et  traitement.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic  il  faut  rechercher 
surtout  les  troubles  du  fond  de  l'œil  et  la  dilatation  pupillaire  avec  parésie  ac- 
commodative.  Cependant  comme  dans  les  épidémies,  un  bon  nombre  de  soldats 
ou  de  matelots  voyant  leurs  camarades  exemptés  du  service  pour  une  affection 
aussi  légère,  cherchent  naturellement  à  simuler  la  cécité  du  soir,  pour  jouir  des 
mêmes  immunités  du  service,  que,  d'autre  part,  l'absence  des  lésions  caractéris- 
tiques de  la  maladie,  tout  en  faisant  soupçonner  la  simulation,  ne  permet  pas 
d'après  les  données  actuelles  de  la  science  de  l'affirmer,  nous  conseillons  vive- 
ment, dans  les  cas  douteux,  d'employer  le  traitement  rationnel  préconisé  par 
Xetter,  celui  des  cabinets  noirs  et  de  l'huile  de  foie  de  morue.  Cette  médica- 
tion héroïque  a  produit  dans  des  circonstances  probablement  semblables  à  celles 
que  nous  indiquons  des  guérisons  complètes  en  deux  jours. 

L'héméralopie  essentielle  étant,  comme  nous  l'avons  vu,  provoquée  par  Ips 
causes  débilitantes  de  toute  nature,  c'est  à  la  suppression  de  ces  causes 
(lu'il  faut  d'abord  s'adresser  pour  faire  disparaître  le  mal.  Ensuite  les  toniques 
les  reconstituants  généraux  seront  indiqués.  ' 

Comme  médication  locale  on  a  préconisé  la  strychnine,  l'ésérine  et  les  cou- 
rants induits. 

IsS^lXle  N-v^.^r''*'  f^^'f  à  Strasbourg  {Gazette hebdomadaire, 

Â-n-N^l  ln  p^^^^^^^  i)^c/.o„„azrede  méd.  et  de  chirurgie  pratiques 

18,  i,Notesrtr  i  hémeralopw  {Compte  rendu  de  la  Société  de  biologie,  1881). -iGalezowski 
Pe  l heineralopie  endémique  {Gaz.  des  hôpitaux  18fiqi       Fnnlo-^in  ç,,//^    /  • 
delta  emeralopia  essenziale  (Annalidi  ottalm2iL  ?^m     TeUofi.  rf,  ?  ^^^  '^enest 
fJl^éméralop^^ 

Annan  Ui  ollabn.,  18, o).  -  Bitot,  Willemm,  Gaz.  hebd.,  t.  X.  -  Gorecki,  Journal  le 
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I^rulicien,  1880.  — Sncll,  Nombreux  cas  d'héniéralopie  chez  dea  enfants  {Suciélé  ophlli. 
du  Royaume-Uni,  1881).  —  Purinaud,  Archives  fjcnérales  de  méd.,  avril  1881  ;  Lin 
méralopie  et  les  fonctions  du  pourpre  visuel  {Acad.  des  sciences,  1881).  —  Mac6el  Nicali, 
Ilémératopie  et  torpeur  rétinienne,  deux  formes  opposées  du  daltonisme  [Acad.  des 
sciences,  1881).  —  Mouly,  Contribution  à  l'élude  de  l'hémérulopie  dans  les  affections 
hépatiques,  m-A°,  Paris,  1881.  —  Dransart,  Du  nystagrnus  et  de  l'héméralopie  chez  les 
mineurs  [Annales  d'ocuL,  1882).  —  Dumas,  Sur  l'efficacité  des  fumigations  de  foie  de 
bœuf  dans  l'héméralopie  aiguë  et  héréditaire  [Gaz.  hebd.,  1882).  —  De  Govea,  Contr 
Iniçâo  para  o'fistudo  da  hemeralopia  e  a  xerophthalmia  [Gaz.  med.  Brazil,  1882). 
Pontan,  De  l'héméralopie  tropicale  [Recueil  d'ophth.,  1882,  Bulletin  et  mém.  de  la 
Société  franç.  d'oph.,  1884  et  Archives  de  méd.  navale,  1884).  —  Charpentier,  Élude 
d'un  cas  d'héméralopie  dans  le  cours  d'une  cirrhose  hypertrophique  [Arcldves  d'ophth., 
Paris,  1884).  —  Agiiiler  Blauch,  Quelques  remarques  sw  l'héméralopie  [Recueil d'ophth., 
1884,  p.  140).  —  Sedan,  Une  famille  d'héméralopes  [Recueil  d'ophth.,  uov.  1885).  — 
Auliè,  Ein  Fall  von  Nachtblindheit  nach  Blutverlust,  [Centralblatt  f.  Augenheilk.,  !■ 
vrier'l886).  —  Martel,  Sur  l'héméralopie  épidémique  [Revue  internationale  des  scienc 
médicales,  1880). 

ARTICLE  IV 

RÉTINITE  SIMPLE  IDIOPATHIQUE. 

La  rétiiiite  qui  n'est  pas  le  résultat  d'une  extension  de  la  phlegmasie  du 
tractus  uvéen  ou  qui  ne  dépend  point  d'une  altération  fonctionnelle  générale 
(albuminurie,  diabète,  leucémie,  etc.)  est  très  rare,  elle  est  dite  Télimle  simple 
ou  idiopathique. 

Elle  peut  se  présenter  sous  forme  d'infiUration  d'wie  sérosité  blanchâtre,  ou 
cVexsudalion  plastique,  partielle  ou  générale. 

A.  Rétinite  séreuse.  — L'accumulation  de  la  sérosité  dans  les  différente^ 
couches  de  la  membrane  nerveuse  est  rarement  uniforme  ;  le  plus  souvent 
l'épanchement  constitue  de  véritables  amas  cystoïdes  flanquant  les  anses  ca- 
pillaires; selon  IvanolF,  la  maladie  débute  par  la  couche  granuleuse  externe. 

Rarement  la  rétine  infiltrée  reste  absolument  transparente;  dans  ces  cas  le 
diagnostic  ophthalmoscopique  serait  fort  difficile.  Le  plus  souvent,  la  transsu- 
datïon  séreuse  ayant  son  maximum  d'intensité  au  point  où  la  membrane  ner- 
veuse a  le  plus  d'épaisseur,  c'est-à-dire  au  niveau  du  disque  optique,  la  papille 
a  perdu  sa  netteté,  ses  bords  sont  coupés,  masqués  par  un  voile  translucide 
épais,  qui  peut  prendre  des  teintes  grisâtres  et  sales.  Les  vaisseaux  sonthyp-  - 
rémiés  ;  la  papille,  congestionnée,  est  rouge;  les  veines  rétiniennes,  allongée., 
élar'-ies,  flexueuses,  semblent  plonger  dnns  la  réline  épaissie.  Les  artères  au 
coal°raire  ont  conservé  leur  calibre  ou  sont  amincies.  Quelquefois,  si  l'œdèm." 
est  opaque  par  places,  le  trajet  des  vaisseaux  peut  être  coupé  de  solutions 

continuité.  ,  .  , 

B.  Rétinite  parenchymateuse  plastique.  —  Elle  est  caractérisée  p  i 
la  production  d'un  tissu  embryo-plastique  qui  finit  par  étouffer  les  élémeni^ 
principaux  de  la  rétine  ;  elle  peut  être  diffuse  ou  circonscrite. 

1.  Dans  ce  dernier  cas,  la  lésion  peut  se  limiter  autour  des  vaisseaux  et  laissa 
intacts  les  éléments  nerveux.  C'est  la  rétinite  péri-vasculaire  d'Ivanoff  ;  la  mem- 
brane adventice  des  vaisseaux  prolifère  et  s'entoure  de  plusieurs  couches  do 
noyaux  fusiformes.  Les  artères  paraissent  à  l'ophthalmoscope  transformées  en 
un  cordon  fibreux  au  milieu  duquel  on  distingue  un  fil  rouge.  Les  veines  sont 
amincies. 
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2.  La  circonscription  de  la  rétinite  parenchymateuse  peut  aussi  se  faire  par 
foyers,  c'est  à  ce  groupe  d'affections  rétiniennes  que  se  rapportent  les  lésions 
décrites  parMooren,  Kuhnt,  Hirscliberg  (1882),  Landesberg  (1883),  sous  les  noms 
de  rétinite  centrale  ponctuée,  rétinite  ponctuée  blanchâtre.  Ces  foyers  blancs  ponc- 
tués siègent  de  préférence  entre  la  papille  et  la  macula. 

Beaucoup  plus  rarement  l'altération  parencbymateuse  peut  se  limiter  autour 
de  la  papille  et  affecter  la  forme  circumjmpillaire  décrite  par  Tvanoff. 

Les  sijmptômes  de  ces  rétiuites  sont  assez  vagues.  En  général  l'aspect  exté- 
rieur de  l'œil  est  normal,  la  douleur  fait  le  plus  souvent  défaut;  la  pupille  est 
peut-être  un  peu  paresseuse. 

Les  troubles  visuels  sont  fort  variables.  Dans  la  forme  séreuse  les  malades  se 
plaignent  d'un  voile,  d'un  brouillard  qu'ils  ont  devant  les  yeux  et  qui  leur 
cacbe  les  objets,  le  champ  visuel  peut  se  rétrécir.  Dans  les  formes  paren- 
chymateuses,  on  observe  plus  particulièrement  des  scotomes.  Dans  les  cas 
plus  graves,  le  jour  peut  à  peine  être  distingué  de  la  nuit  ;  rarement  les 
troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  les  lésions  constatées  à  l'ophthal - 
moscope. 

La  marche  des  rétinites  idiopathiques  est  le  plus  ordinairement  lente  ou 
stationnaire.  La  forme  séreuse  peut  se  terminer  par  la  résolution,  mais  elle 
<;st  souvent  le  prélude  de  lésions  plus  graves  de  la  rétine.  Les  formes  paren- 
chymateuses  peuvent  aussi  disparaître,  mais  souvent  la  guérison  reste  incom- 
plète et  les  récidives  sont  fréquentes  ;  la  terminaison  par  atrophie  rétinienne 
et  cécité  n'est  pas  rare. 

C'est  dire  que  le  pronostic  de  ces  rétinites  est  sévère.  Il  s'aggrave  avec  l'âge 
des  malades,  l'augmentation  progressive  des  lacunes  visuelles,  le  nombre  des 
récidives,  etc. 

Sauf  la  syphilis,  la  cause  de  ces  rétinites  est  inconnue. 
Quant  au  traitement,  il  se  borne  surtout  à  l'emploi  judicieux  des  mesures 
hygiéniques  :  repos  de  la  vue  à  l'abri  de  la  lumière,  lunettes  teintes,  aux  an- 
tiphlogistiques  qui  doivent  céder  la  place  aux  altérants  lorsque  les  symptômes 
d'inflammation  ont  disparu  ou  font  défaut. 

C.  Rétinite  proliférante.  —  Il  nous  faut  ajouter  ici,  pour  être  complet  que 
Jaeger  en  1869,  puis  Becker,  Hirschberg  et  Manz  ont  décrit  sous  le  nom  de  réti- 
nite proliférante  une  affection  inflammatoire  de  la  rétine  paraissant  liée  à  la 
syphilis  et  se  développant  en  outre  sur  les  yeux  blessés  qui  ont  été  le  siège 
d'hémorrhagies  répétées.  Lapapille,  dans  ces  cas  rares,  est  recouverte,  en  partie 
ou  en  totalité,  de  traînées  blanches  ou  blanc  grisâtre  ondulées  et  'saillantes 
Le  tissu  néoplasique  formé  de  travées  conjonctives  envoie  des  prolongements 
filamenteux  dans  le  corps  vitré.  Ce  caractère  joint  à  la  vascularité  propre  du 
tissu  le  distmguera  d'un  décollement  de  la  rétine. 

Bibliographie.  —  Ivanoff,  Sur  les  diverses  formes  de  l'inflmnmnf;^'» 
nische  MonatsO.  f.  Aug.,  im);Œdé.n.de  li  rc^eVrcî^T^^^^^^ 
neffc,  Du  srUf.  de  ,uin,ne  contre  les  rétinites  congLves     ^r  ^  '^A^^S^ 
18  < 2).  -Drogaat  Laudré,  De  la  rétinite  séreuse  et  jmrpnrbumnfpu^^  i  Z    ,    1  ' 
UjUçue  _     Hirschberg,  minUe  ce,ZuP::^7^e  Sf^Llr," 

Augenheilkunde ,  uov.  188'2    —  Lando'îhpvD-    r^/;.,w-  t  t      „    ^^'^'^'-^'^l'Olatt  f. 

f  L.     u         I.  i-duiicsncig,  Hetiniiis  punctata  albescens  ICpnfvnihi 

f.  Auçienh.,  sept.  188:}).  -  Manz,  Examen  anatomique  d'un  œil  aifectfr  l  }r 
Hférante  (Albrecht  v.  Graefe's  Archiv  f.  Oph.,  t.  XXVI?  Heft  2).  " 
GALEZOWSKI,  3"  édit. 
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ARTICLE  V 

RÈÏINITE  ALBUMINURIQUE. 

La  néphrite  albumineuse  est  très  souvent  accompagnée  d'un  trouble  de  la 
vision  plus  ou  moins  prononcé,  qui  se  traduit  par  des  altérations  marquées  de 
la  réline. 

Brighl,  le  premier,  signala  l'apparition  de  l'amaurose  dans  l'albuminurie. 
Addison,  Rayer  et  Simpson  rapportent  des  faits  analogues.  Mais  ces  faits  n'é- 
taient considérés  que  comme  des  phénomènes  accidentels  et  rares,  et  on  ne 
leur  attribuait  point  de  signification  particulière. 

C'est  à  Landouzy,  de  Reims,  que  revient  le  mérite  d'avoir  attiré  l'attention 
des  médecins  sur  l'amaurose  qu'il  appelait  albuminurique.  Selon  lui,  cette 
amaurose  était  très  fréquente,  et  elle  présentait  des  signes  qui  lui  étaient 
propres;  l'ophthalmoscope  est  venu,  en  effet,  confirmer  cette  opinion.  Aujour- 
d'hui, on  arrive  non  seulement  à  expliquer  l'amblyopie,  mais  on  trouve  encore 
la  possibilité,  d'après  la  nature  des  désordres  rétiniens,  de  reconnaître  l'aflec- 
tion  générale  de  l'organisme,  et  de  mesurer,  pour  ainsi  dire,  l'intensité  de  son 
développement. 

Le  trouble  de  la  vue  que  l'on  rencontre  dans  l'albuminurie  est  ordinairement 
occasionné  par  des  désordres  dans  le  nerf  optique  et  la  rétine;  quelquefois  le 
cristalUn  s'altère  et  devient  opaque,  mais  ces  faits  sont  rares.  Quant  à  la  cho- 
roïde et  au  corps  vitré,  ils  restent  le  plus  souvent  intacts. 

Les  altérations  que  l'on  constate  dans  la  rétine  sont  de  nature  toute  particu- 
lière. Elles  constituent  une  espèce  morbide  à  part,  appelée  retiJiite  albuminu- 
rique. L'ensemble  des  signes  qui  la  caractérisent  permet  toujours  de  recon- 
naître la  nature  de  l'affection  générale. 

Symptomatologie.  —  La  rétinite  albuminurique  est  ordinairement  caracté- 
risée par  des  épanchements  de  sang  plus  ou  moins  nombreux,  linéaires,  striés 
ainsi  que  par  des  taches  blanches,  luisantes,  arrondies,  disséminées  sur  une 
grande  étendue  de  la  partie  centrale  de  la  rétine.  Lapapi7iese  présente  voilée: 
ses  contours  sont  masqués  par  une  infiltration  séreuse. 

Souvent  les  vaisseaux  rétiniens  se  couvrent  d'exsudations,  ou  bien  ils  sont 
accompagnés  de  traînées  blanches  presque  transparentes. 

Les  taches  blanches  de  la  rétine  sont  ordinairement  arrondies  ou  ovales,  comme 
on  peut  s'en  assurer  parla  figure  335,  ou  elles  se  trouvent  adossées  aux  taches 
apoplectiques  ou  aux  vaisseaux  ;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  petites  (comme  une 
tête  d'épingle),  mais  si  nombreuses  que  la  partie  centrale  de  la  rétine  se  présente, 
à  l'examen  de  l'image  droite,  comme  criblée,  ainsi  que  le  montre  cette  même 
figure.  Ce  sont  des  granulations  graisseuses  qui  donnent  cet  aspect  à  la  rétine, 
granulations  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  reins,  le  cœur,  etc. 
Peu  à  peu  les  taches  blanches  augmentent  d'étendue,  s'élargissent  dans  tous 
les  sens,  et  présentent,  à  un  moment  donné,  de  grandes  plaques  blanches,  tl.  - 
passant  même  le  volume  de  la  papille  et  entourant  cette  dernière  de  tous  côl- 
La  papille,  à  son  tour,  se  modifie  sous  l'influence  de  la  dégénérescence 

graisseuse  et  perd  complètement  tous  ses  contours.  Elle  peut  même  disparaître 

sous  l'exsudation,  et  l'on  ne  pourra  alors  juger  de  son  siège  que  par  le  point 
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de  sortie  des  vaisseaux  centraux,  qut  subissent  eux-mêmes  la  transformation 
pathologique.  Les  artères  deviennent  minces,  tandis  que  les  veines  sont  engorgées. 

Chez  une  malade  albuminurique  du  service  du  docteur  Delpech,  à  l'hôpital 
Necker,  nous  avons  pu  constater  une  atrophie  de  la  papille,  avec  la  dégénéres- 
cence graisseuse  générale  des  deux  rétines. 

La  maladie  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux  simultanément,  phéno- 
mène très  important  pour  le  diagnostic. 


Fig.  335.  —  Rétinite  albuminurique  (*). 

Elle  se  déclare  d'habitude  très  lentement,  et  amène  souvent  si  peu  de  trouble 
dans  la  vue,  ([ue  les  malades  pendant  longtemps  ne  s'en  aperçoivent  même  pas. 

Les  signes  caractéristiques  de  la  rétinite  albuminurique  peuvent  être  formulés 
en  six  propositions  suivantes  : 

1"  Apoplexies  de  la  rétine  à  forme  linéaire; 

2°  Plaques  blanches  graisseuses  plus  ou  moins  nombreuses,  occupant  le  ser- 
ment postérieur  de  l'œil;  ° 

3°  Infiltralion  séreuse  du  nerf  optique; 

40  Existence  simultanée  de  l'afîection  dans  les  deux  jeux  ; 

Développement  lent  de  la  maladie.  Souvent  le  malade'  ne  se  plaint  pas  du 
trouble  de  la  vue,  tandis  que  les  désordres  ci-dessus  mentionnés  existent  dans 
les  deux  yeux. 

6°  L'affaiblissement  de  la  vue  n'est  pas  en  proportion  de  l'altération  de  la 
réline. 

n  a,  a  infiltration  séreuse  péripapillaire  :  b,  b,  b,  taches  l,lunches  exsudatives;  c,  exsudation  caraoté 
nstiquc  de  la  mactda:  cl,  J,  liémorrhagie  de  la  retiuo.  suuai.on  caracte- 
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A  ces  signes  pcalhogiionioniques  de  la  rétinite  albuminuri(jue  il  l'auL  ajouter 
aussi  la  dyschromalopsie,  qui  manque,  il  esl  vrai,  dans  les  formes  bénignes, 
mais  qui  existe  pourtant  dans  les  périodes  plus  avancées  de  la  maladie. 

A  mesure  que  l'airection  rétinienne  se  développe,  l'infiltration  séreuse 
s'accentue  davantage,  et  les  plaques  blanoliàtres  isolées  se  multiplient  au  pour- 
tour de  la  papille.  Ces  plaques  ont  une  teinte  blanc-grisàtre,  et  elles  sont  entre- 
mêlées de  foyers  hémorrliagiques,  dont  les  uns  sont  striés  et  les  autres 
irréguliers  on  arrondis. 

Les  liémori  hagies  rétiniennes  que  l'on  constate  dans  la  rétinite  albiiminurique 
sont  le  plus  souvent  d'une  forme  allongée,  striée,  ce  qui  tient  en  grande  partie 
ù,  ce  que  le  sang  transsude  à  travers  les  parois  malades,  et  ne  reste  plus  retenu 
que  par  des  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux.  C'est  ainsi  que  les  veines 
paraissent,  par  places,  doubles  et  triples  de  volume,  comme  on  peut  en  juger 
par  la  figure  336,  c. 


Fig.  33G.  —  Rétinite  albuminurique  (deuxième  période)  (*). 

Dans  certains  endroits,  les  vaisseaux  sont  entourés  d'une  infiltration  séreuse 
qui  constitue,  d'après  Ivanotf,  une  forme  particulière  de  rétinite  périvasculan-e. 
Cette  infiltration  indique  en  effet  une  modification  plus  profonde  de  tout  le  tissu 
du  stroma  rétinien  au  voisinage  des  vaisseaux  ainsi  que  des  parois  vasculaires 
elles-mêmes.  Ces  tissus  sont  épaissis  et  les  éléments  rétiniens  ne  sont  que 
dissociés  par  celte  exsudation. 

Les  altérations  de  la  macula  que  l'on  observe  dans  la  rétinite  albuminurique 
sont  très  importantes  ù  noter;  elles  sont  caractéristiques  et  dénotent  une 
modification  toute  spéciale  propre  à  cette  région. 

n  a  papiUe;  i,  b,  b,  taches  hémorrliagiques;  x.  tache  apoplectique  à  contours  bien  tranchés  :  le 
sang  sè  trouve  contenu  dans  la  gaine  lymphatique;  c,  c,  c,  taches  blanches  exsudahvcs  de  la  rétine. 
d,  d,  artères  centrales  ;  e,  e,  veines  rétiniennes. 
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On  y  remarque  des  lâches  blanchâtres,  d'une  forme  allongée,  isolées  les  unes 
des  autres  et  s'irriadiant  du  centre,  qu'occupe  la  fossette  centrale,  vers  la 
périphérie  de  la  tache  jaune.  Ces  taches  sont  groupées  d'une  manière  très  carac- 
téristique, et  semblent  converger  vers  un  point  ou  une  ligne  courbe,  ce  qui,  du 
reste,  se  voit  très  bien  sur  la  figure  334,  c,  que  nous  avons  dessinée  d'après  une 
malade  du  service  du  professeur  Trousseau  à  l'Hôtel-Dieu. 

Selon  Schweigger  (1),  la  direction  que  prennent  ces  taches,  ainsi  que  leur 
disposition  générale,  est  due  h  la  direction  des  fibres  radiaires  elles-mêmes  dans 
cette  région.  Ces  taches  subsistent  quelquefois  pendant  toute  la  vie  du  malade, 
même  lorsque  les  autres  symptômes  de  la  rétinite  albuminurique  auront  com- 
plètement disparu.  Cela  se  voit  surtout  chez  les  femmes,  après  la  grossesse,  et 
quoique  la  rétinite  ait  disparu,  on  trouve  quelquefois,  plusieurs  années  après, 
des  taches  blanchâtres  rayonnantes  au  pourtour  de  la  macula. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  altérations  deviennent  de  plus  en 
plus  prononcées;  l'infiltration  rétinienne  devient  plus  épaisse;  les  taches  isolées 
se  réunissent  les  unes  aux  autres  pour  former  une  sorte  d'exsudation  étendue 
qui  occupe  la  région  postérieure  de  la  rétine,  et  s'étend  au  pourtour  de  la  papille 
jusqu'à  une  certaine  distance.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  même 
dans  cette  période,  les  parties  périphériques  de  la  rétine,  voisines  de  ïora  sen'aia, 
ne  sont  point  atteintes  et  se  conservent  toujours  dans  leur  intégrité  parfaite. 

La  séparation  entre  la  partie  saine  et  la  partie  malade  de  la  rétine  dans  cette 
période  est  bien  franchement  accusée  par  une  ligne  de  démarcation.  C'est  à  la 
limite  de  cette  masse  exsudative  qu'on  trouve  des  taches  blanches,  luisantes, 
nacrées,  qui  proviennent  de  la  dégénérescence  graisseuse  que  subissent  à  la 
longue  les  éléments  rétiniens. 

Au  début  de  la  maladie,  les  éléments  rétiniens  sont  très  peu  altérés,  et  toute 
l'affection  semble  se  concentrer  dans  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  vasculaire.  C'est 
pour  cette  raison  que  la  vision  reste  longtemps  intacte.  Mais  à  mesure  que  les 
désordres  s'accentuent,  le  trouble  visuel  augmente  et  les  malades  ne  peuvent 
d'abord  lire,  puis  ils  ont  même  de  la  peine  à  se  conduire  tout  seuls. 

A  ce  moment,  on  voit  apparaître  dans  la  macula  des  taches  exsudalives  indi- 
quées plus  haut,  ou  des  foyers  hémorrhagiques  plus  ou  moins  étendus.  Les  apo- 
plexies et  les  taches  exsudatives  peuvent  occuper  différentes  parties  de  la  rétine 
sans  amener  des  troubles  notables  de  la  vue;  par  contre,  les  altérations  de  la 
macula,  même  les  plus  petites,  sont  suivies  presque  instantanément  d'une  perte 
de  la  vision  centrale.  J'ai  vu  bien  des  fois  des  malades  atteints  de  rétinite  albumi- 
nurique, et  qui  ne  soupçonnaient  môme  pas  avoir  une  altération  oculaire  quel- 
conque; ils  ne  s'en  apercevaient  que  lorsqu'on  attirait  leur  attention  de  ce  côté, 
ou  quand  une  altération  se  déclarait  tout  d'un  coup  dans  la  macula.  C'est  ainsi 
que,  en  1869,  à  ma  clinique,  j'ai  donné  des  soins  à  un  employé  de  l'administra- 
tion des  postes  qui  vint  me  consulter  pour  son  œil  gauche,  dont  la  vision  s'élait 
étemte,  disait-il,  très  brusquement  ;  la  vision  de  l'œil  droit,  au  contraire,  était  bieji 
nette,  et  il  pouvait  lire  les  caractères  du  n*»  1.  L'examen  ophthalmoscopique,  fait 
en  présence  des  docteurs  Paul  (de  Deauville)  et  Morel,  médecin  major  delà 
garde  de  Paris,  m'a  permis  de  diagnostiquer  une  rétinite  albuminurique  double 
aussi  avancée  dans  un  œil  que  dans  l'autre  ;  mais  l'œil  gauche  présentait  une 


(1)  Schweigger,  Leçons  d'ophthalmoscopie,  trad.  franc.  Paris,  1865,  p.  103. 
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hémorrhagie  récente  dans  la  macula,  qui  amena  ce  trouble  instantané;  la 
macula  de  l'autre  œil  étant  au  contraire  saine,  le  malade  n'avait  aucun  soupçon 
d'une  altération  quelconque  de  ce  côlé. 

Dans  une  période  ultérieure  de  la  rétinite  albuminurique,  on  voit  apparaître 
des  désordres  bien  plus  graves  que  ceux  que  nous  avons  décrits.  On  voit  le  nerf 
optique  se  gonfler  d'une  manière  sensible;  ses  contours  se  perdent  insensible- 
ment au  milieu  de  l'exsudation  rétinienne;  par  places,  les  vaisseaux  rétiniens 
sont  aussi  voilés.  Si  cet  état  se  prolonge,  le  nerf  optique  subit  une  transforma- 
lion  atrophique. 

La  membrane  nerveuse  peut  quelquefois  se  détacher  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  de  sa  périphérie,  et  constituer  un  décollement  rétinien.  Tels  sont 
les  faits  rapportés  par  les  auteurs  allemands  ;  tel  est  aussi  un  fait  que  nous  avons 
observé  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  du  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  présence 
de  son  interne  Ch.  Fernel,  et  dont  nous  rapportons  les  détails  dans  notre  Atlas 
ophthalmoscopique.  La  rétine  ainsi  décollée  ne  reprend  plus  ses  fonctions. 

Parmi  les  complications  que  nous  avons  rencontrées  dans  le  courant  de  la  ma- 
ladie, il  faut  aussi  signaler  une  forme  particulière  de  choroidite  atrophique  et  pig- 
menlaire,  qui  ressemble  beaucoup,  d'après  les  signes  ophthalmoscopiques,  à  la 
rétinite  pigmentaire.  Trois  faits  de  ce  genre  se  sont  déjà  présentés  à  notre 
observation.  Le  premier  est  celui  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  Prince,  et 
dont  nous  avons  déjà  publié  les  détails  (1).  Un  second  cas  a  été  recueilli  par  nous 
dans  le  service  du  professeur  Béhier,  à  l'Hôtel-Dieu,  et  enfin  le  troisième  se 
rapporte  à  un  malade  de  notre  clinique,  chez  lequel  nous  avons  pu  suivre  les 
différentes  phases  de  la  choroidite. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  symptômes  que  nous  avons  résumés  plus  haut 
au  nombre  de  six  sont,  selon  nous,  pathognomoniques  et  caractéristiques  de  la 
rétinite  albuminurique.  On  pourrait  pourtantrelrouver  des  symptômes  analogues 
dans  certaines  affections  cérébrales  et  dans  quelques  cas  de  dyscrasie  du  sang. 

En  général,  une  rétinite  qui  n'occupe  qu'un  seul  œil  n'est  pas  de  nature  albu- 
minurique. Dans  certaines  formes  d'affections  cérébrales  (2)  et  de  dyscrasies  du 
sang,  telles  que  anémie  aiguë,  hémoptysie,  etc.,  une  rétinite  binoculaire  peut 
simuler  une  rétinine  albuminurique.  iMais  les  liémorrhagies  dans  ces  cas  ne  res- 
semblent pas  à  celles  de  la  rétinite  albuminurique,  et  au  lieu  d'être  allongées  et 
striées,  elles  sont  larges,  irrégulières,  formant  de  larges  taches  ecchymotiques. 

La  rétinite  syphiUtique  est  le  plus  souvent  monoculaire,  et  elle  est  accompa- 
gnée de  flocons  dans  le  corps  vitré,  souvent  aussi  d'une  iritis.  La  rétinite  glyco- 


(1)  Galezowski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  réti- 
nienne. Paris,  1868. 

(2)  Observation.  —  Nous  avons  observé  deux  faits  de  ce  geure  en  1870  avec  le  pro- 
jfcsseur  Béhier,  l'uu  à  sa  cliulque  et  l'autre  daus  sa  clientèle  particulière. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homuie  atteint  d'uue  anémie  aiguë  ocra- 
siounée  par  la  diarrhée  et  qui  fut  pris  de  troubles  marqués  de  la  vue.  Nous  avons 
constaté  des  apoplexies  nombreuses  de  la  rétine  et  des  taches  exsudatives;  les  ht- 
morrhagies  étaient  larges  et  abondantes,  peudant  que  les  taches  exsudatives  étaient 
relativexuent  peu  nombreuses,  contrairement  à  ce  qu'où  trouve  daus  ralbumiuune. 

Chez  uu  lualade  de  la  ville,  il  y  avait  des  signes  qui  ressemblaient  davantage  a 
l'albuminurie,  et  il  ne  manquait  que  l'infiltration  papillaire.  L'examen  des  urmcs, 
fait  à  plusieurs  reprises,  n'a  pourtant  pas  révélé  la  moindre  trace]  d'albumine.  H 
.s'agissait  d'uue  aU'eclion  cérébrale. 
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siirique  est  rare,  et  la  papille  dans  ces  cas  est  atrophiée  et  non  point  infiltrée. 

On  voit,  par  ces  détails,  que  l'ophthalmoscope  peut  nous  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  mais  qu'il  y  aura  toujours  nécessité  de  s'assurer  de  la  cause  réelle 
de  la  rétinite  par  une  analyse  des  urines. 

Anatomie  pathologique.  —  On  doit  distinguer  deux  sortes  de  désordres  dans 
la  rétinite  albuminurique  :  les  uns  sont  purement  inflammatoires;  d'autres  au 
contraire  sont  consécutifs  à  la  transformation  graisseuse.  La  rétine  est  tuméfiée 
d'une  manière  très  notable,  et  cette  tuméfaction  est  accompagnée,  selon 
Schweigger,  d'une  infiltration  produite  en  partie  par  des  matières  séreuses  et  en 
partie  par  des  matières  coagulables  ;  ce  qui  rend  nécessairement  cette  membrane 
blanche  et  opaUne.  Des  hémorrhagies  apparaissent  par  places.  Mais,  à  mesure 
que  la  maladie  fait  des  progrès,  il  se  produit  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif 
rétinien,  principalement  de  la  couche  des  fibres  nerveuses.  Dans  les  couches 
granulaires,  une  hypertrophie  des  fibres  radiaires  devient  aussi  très  marquée. 

H.  Mûller  a  constaté  la  sclérose  des  fibres  nerveuses.  Ces  fibres  sclérosées  se 
distinguent  par  un  éclat  opalescent  particulier  ;  elles  augmentent  de  volume  par 
places,  tandis  qu'ailleurs  elles  paraissent  conserver  leur  diamètre  normal.  La 
dégénérescence  graisseuse  s'observe  dans  la  couche  granulée  externe,  qui  paraît 
être  parsemée  en  certains  endroits  de  cellules  graisseuses  ;  celte  dégénérescence 
se  produit  aussi  dans  d'autres  couches  de  la  rétine. 

Dans  un  cas  observé  par  Schweigger,  la  papille  était  fortement  infiltrée  et 
boursouflée,  comme  le  montre  la  figure  337. 


Fig.  337.  —  Tuméfaction  de  la  rétiue  dans  l'albuminurie,  d'après  Schweigger  (*). 

Les  vaisseaux  qui  sont  situés  dans  les  parties  sclérosées  subissent  eux-mêmes 
une  dégénérescence  graisseuse,  ce  qui  exphque  facilement  la  prédisposition 
aux  ruptures  et  aux  hémorrhagies.  Gornil  a  trouvé  quelquefois  du  sang  trans- 
sudé  à  travers  les  parois  vasculaires,  mais  n'ayant  pas  dépassé  la  gaine  lym- 
phatique. 

Le  pigment  choroïdien  se  détruit  par  places,  d'après  Schweigger.  Les  chorio- 

n  Vc,  vaisseaux  centraux:  rétine;  c',  rétine  infiltrée;  C/t,  clioroïclc;  .Vo.  nerf  optique  ;  5c,  sclé^ 
rotiqiie.  1    1     '  I 
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capillaires  de  la  choroïde  subissent,  d'après  MuUer,  une  dégénérescence  et  un 
épaississement  scléreux,  par  suite  duquel  leur  canal  se  rétrécit  et  se  boucb'- 
môme  complètement.  C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  l'apparition  d'épan- 
cliements  séreux  considérables  sous-rétiniens  amenant  consécutivement  un 
décollement  de  la  rétine. 

Étiologie  et  i-iathogénie.  —  Nous  ne  savons  pas  encore  dans  quelle  forme 
de  néphrite  albumineuse  les  altérations  rétiniennes  se  montrent  de  préférence.  Il 
faut  pourtant  supposer  que  cette  affection  de  la  réline  doit  plutôt  coïncider  avec 
les  formes  de  néphrites  dans  lesquelles  il  existe  des  altérations  profondes  des 
vaisseaux  du  rein. 

La  statistique  établie  par  le  docteur  Lécorché  (I)  démontre  que,  sur  286  ma- 
lades atteints  de  néphrite  albumineuse,  62  eurent  des  manifestations  oculaires. 
Mes  propres  recherches  établissent  que,  sur  150  albuminuriques,  il  y  a  50  réli- 
nites,  par  conséquent  un  tiers. 

La  grossesse  favorise  révolution  et  même  l'apparition  de  l'albuminurie  et  de  la 
rétinite.  Litzmann  cite  une  femme  qui,  pendant  neuf  grossesses  consécutives,  eut 
de  l'urémie  et  des  troubles  de  la»vue  (Mackenzie).  Nous  avons  observé  plusieurs 
fois  des  rétinites  albuminuriques  dans  la  grossesse,  et  qui  guérissaient  après  les 
couches.  Le  docteur  Aug.  Bousseau  (2)  cite  un  cas  analogue.  Chez  une  de  mes 
malades  et  chez  celle  de  Rousseau,  il  n'y  a  pas  eu  d'épanchements  de  sang. 

Il  en  est  de  même  à  la  suite  de  suppression  brusque  des  règles  pendant  le 
refroidissement,  comme  cela  avait  été  observé  par  Noël  Gueneau  de  Mussy. 
Les  blessures  et  des  coups  violents  portés  dans  la  région  rénale  occasionnent 
aussi  des  néphrites  albuminuriques. 

Ces  rétinites  accidentelles  n'ont  pas  pourtant  la  même  gravité  que  celles  qui 
s'observent  dans  l'albuminurie  spontanée,  et  nous  avons  pu  observer  jusqu'à 
présent  trois  cas  de  guérison  complète. 

Comment  peut-on  comprendre  l'évolution  de  la  rétinite  albuminurique?  quelle 
est  la  pathogénie  de  cette  maladie  ?  Les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  à  ce 
sujet.  Les  uns  veulent  attribuer  ces  désordres  aux  maladies  du  cœur  qui 
accompagnent  souvent  la  néphrite  albumineuse.  D'après  Cornil,  les  deux  cin- 
quièmes seulement  d'individus  morts  de  néphrite  albumineuse  offrent  des  lésions 
cardiaques.  Par  contre  nombre  de  malades  atteints  d'albuminurie  et  d'affections 
du  cœur  parcourent  tous  les  stades  de  leur  maladie  sans  être  inquiétés  des 
troubles  de  la  vue. 

Nous  croyons  que  la  rétinite  albuminurique  reconnaît  deux  causes  diffé- 
rentes :  la  composition  vicieuse  du  sang  et  la  modification  morbide  des  parois  des 
vaisseaux. 

On  a  rapporté  des  cas  (Dixon,  Abadie  )  dans  lesquels  les  phénomènes  rétiniens 
précédèrent  de  trois  à  quatre  mois  l'apparition  de  l'albumine  dans  les  urines. 
L'examen  du  fond  de  l'œil  peut  donc  dépister  parfois  la  lésion  rénale.  Abadie  a 
conclu  de  ces  faits  (1882)  que  la  dénomination  de  minite  albuminurique  est; 
impropre,  que  les  altérations  rétiniennes  ne  relèvent  pas  delà  simple  présence- 
de  l'albuminurie,  que  le  processus  qui  frappe  la  rétine  s'établit  d'emblée  dans 
cette  membrane,  comme  il  le  fait  pour  le  rein  lui-même,  en  attaquant  le  tissu 

(1)  Lécorché,  thèse  de  Paris,  1858. 

(2)  Aug.  Bousseau,  Des  rétinites  secondaires,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  43. 
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conjonclif.  Il  s'agirait  donc  dans  celle  maladie  d'une  sclérose  interstitielle  géné- 
rale s'emparanl  des  différents  organes,  reins,  cœur,  rétine,  etc.. 

Marche.  —  La  rétinite  albuminurique  a  une  marche  qui  lui  est  propre  ;  elle  dé- 
bute le  plus  souvent  par  de  petites  héniorrhagies  isolées  et  des  taches  exsudatives 
disséminées  çà  et  là  sur  la  rétine;  ces  désordres  existent  sans  aucun  trouble  delà 
vue,  à  peine  les  malades  se  plaignent-ils  de  fatigue  ou  de  presbytie  (Trousseau). 
L'altération  rétinienne  s'étend  lentement;  le  trouble  s'accentue  de  plus  en  plus, 
mais  rarement  jusqu'à  la  cécité  complète.  Très  souvent  la  vue  s'améliore  pour 
quelque  temps,  et  la  rétinile  entre  dans  la  voie  de  la  résolution  ;  puis  arrive  une 
nouvelle  rechute  et  aggravation  aussi  bien  dans  la  santé  générale  que  dans  l'état 
de  la  vue.  Nous  pouvons  dire  que  la  rétinite  albuminurique  suit  la  marche  de 
la  santé  générale. 

Pronostic.  —  La  rétinite  albuminurique,  de  même  que  la  maladie  néphré- 
tique elle-même,  est  excessivement  grave.  Il  est  vrai  que,  d'après  les  belles 
recherches  de  Jaccoud  (1),  l'albuminurie  présente  des  variétés  très  nombreuses, 
dont  les  unes  ne  sont  que  passagères  el  sans  gravité,  tandis  que  les  autres  au 
contraire  sont  le  symptôme  d'un  mal  trop  souvent  incurable. 

La  même  chose  peut  être  dite  au  sujet  des  rétinites  albuminuriques.  Elles  sont 
guérissables  lorsque  la  maladie  générale  n'est  qu'accidentelle  et  passagère,  et 
nous  avons,  pour  notre  part,  observé  plusieurs  cas  d'amélioration  notable  qui 
s'est  soutenue  pendant  longtemps,  et  trois  cas  de  guérison  complète. 
Une  malade  du  professeur  Grisolle,  à  l'Hôtel-Dieu,  fut  prise,  pendant  la  gros- 
esse,  d'une  albuminurie  des  plus  graves,  accompagnée  d'une  rétinite  double. 
A.près  l'accouchemenl,  l'albuminurie  et  la  rétinite  ont  complètement  disparu. 

Une  malade  de  N.  Gueneau  de  Mussy  est  devenue  albuminurique  par  suite  de 
uppression  des  règles,  elles  deux  yeux  furent  atteints  de  rétinite.  Le  traitement, 
ustitué  rétablit  la  santé  générale ,  et  fit  résorber  toutes  les  exsudations  et 
lémorrhagies  rétiniennes. 
Un  troisième  fait  se  rapporte  à  un  malade  de  ma  clinique,  employé  des  postes 
ui,  à  la  suite  d'un  accident  (un  lourd  fardeau  tombé  sur  les  reins),  fut  pris 
'albuminurie.  Bientôt  la  vue  se  trouble,  el  la  rétinite  albuminurique  double 
evient  tellement  grave,  que  le  malade  avait  déjà  de  la  peine  à  se  conduire^ 
ous  l'influence  du  traitement  que  nous  avons  institué  de  concert  avec  le  docteur 
'eter,  il  a  recouvré  la  santé,  el  la  vue  se  rétablit  au  point  qu'il  a  pu  reprendre 
es  occupations.  La  papille  est  devenue  un  peu  blanche,  mais  toutes  les  exsuda- 
ions  rétiniennes  se  résorbèrent.  Pendant  la  période  de  convalescence,  el  au 
tiomenl  où  la  réline  reprenait  sa  transparence,  nous  avons  pu  voir  une  atrophie 
horoidienne  périphérique  se  déclarer,  mais  elle  s'arrêta  assez  facilement  et  n'a 
as  empêché  le  rétablissement  de  la  vue. 

Malheureusement  les  terminaisons  favorables  sont  rares,  el,  dans  la  majorité 
es  cas,  l'affection  générale  et  l'affection  oculaire  sont  l'une  et  l'autre  funestes 
ans  leur  issue. 

Traitement.  —  Le  traitement  local  n'a  aucune  valeur  pratique;  ni  les 
eplélions  sanguines,  ni  les  vésicatoires  volants,  ne  peuvent  avoir  aucune 
me.  C'est  contre  la  cause  générale,  et  surtout  contre  l'affection  des  reins 
u  on  doit  diriger  la  médicalion.  ' 

mmtnTi^\m^^^^^^  ohivurgie  pratiques,  art.  Albu- 
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Lorsque  l'albuminurie  est  aiguë,  le  traitement  doit  ôlre,  d'après  Peler,  aclif 
et  énergique  aussi  longtemps  que  durent  les  accidents  d'acuité  :  les  émissions 
sanguines  au  moyen  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire,  plusieurs 
fois  renouvelées,  sont  particulièrement  utiles.  Des  boissons  adoucissantes,  tièdes, 
un  régime  tonique,  le  repos  absolu  des  yeux,  aideront  efficacement  le  traitement. 

On  devra  en  outre  avoir  recours  aux  bains  de  vapeur  et  aux  bains  sulfureux, 
que  j'ai  vus  agir  d'une  manière  très  efficace  dans  cette  maladie.  Le  docteur  Gue- 
neau  de  Mussy  administrait  en  outre,  avec  succès, la  teinture  d'iode  à  l'intérieur 
à  des  doses  successivement  croissantes.  Peter  recommande  des  doses  élevées  • 
d'iodure  de  potassium,  etc. 
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{Prog.  med.  Woch,  t.  III,  1878).  —  Panas,  Leçons  sur  les  rétinites,  1878.  —  Ch.  Abadi 
Nouvelles  considérations  sur  la  rétinite  dite  albuminurique  {Union  médicale,  188?).  - 
Terson,  Sur  larétinite  albuminurique  {Rev.  méd.  de  Toulouse,  n»  11,  1882).  —  Eale 

Un  cas  de  rétinite  albuminurique  de  l'œil  gauche  seul  {Ophth.  society,  21  décemb.  1884 
—  Laudesberg,  Amaurose  in  Folge  von  Retinitis  e  morbo  Bightt,  m  Recueil  d  ophth 

1885,  p.  439. 

ARTICLE  VI 

TROUBLES  VISUELS  PENDANT  LA  GROSSESSE  ET  LA  PARTURITIOX. 

Il  n'est  pas  rare  devoir  des  troubles  visuels  plus  ou  moins  sérieux  se  déclarj 
pendant  ou  après  la  grossesse.  Certains  de  ces  troubles  ne  sont  que  m(f 
mentanés,  d'autres  au  contraire  sont  permanents,  et  peuvent  augmenter  oj 
diminuer  après  la  délivrance,  selon  le  degré  et  la  forme  de  maladie. 

§  I.  —  Rétinite  albuminurique  des  femmes  enceintes. 

La  rétinite  albuminurique  gravidaire  est  une  des  formes  très  fréquentes. 

On  sait  aujourd'hui  que  l'albuminurie  des  femmes  enceintes  dépend  de  causeï 
très  différentes  dont  les  principales  paraissent,  d'après  Tarnier,  se  ratlachei 
aux  trois  chefs  suivants  :  i"  superalbuminose;  2°  excès  de  pression  dans  les- 
vaisseaux  du  rein;  3°  néphrite  albumineuse  tantôt  primitive,  tantôt  secondaire. 

Les  expériences  de  Claude  Bernard  ont  démontré  que,  en  injectant  dans  ies/. 


TROUBLES  VISUELS  PENDANT  LA  GROSSESSE  ET  LA  PARTURITION.  619 

veines  d'un  animal  une  solution  de  blanc  d'œuf,  on  voit  apparaître  aussitôt  de 
l'albumine  dans  l'urine.  C'est  donc  l'excès  d'albumine  dans  le  sang  qui  est  suivi 
d'albuminurie.  Cet  excès  se  trouve  dans  le  sang  des  femmes  enceintes,  comme 
Gubler  l'a  démontré.  Pendant  la  grossesse,  dit  cet  auteur,  le  sang  de  la  mère 
doit  fournir  au  fœtus  les  matériaux  de  la  nutrition,  et  c'est  la  superalbuminose 
qui  fournit  ces  matériaux. 

Selon  Jaccoud,  il  existe  une  autre  cause  d'albuminurie,  c'est  l'influence  delà 
pression  sanguine  sur  les  parois  des  vaisseaux,  par  le  seul  fait  de  la  pression 
de  la  matrice  sur  la  veine  cave  inférieure,  qui  ralentit  et  gêne  la  circulation  de 
retour  dans  le  rein. 

Sous  l'influence  de  circonstances  adjuvantes,  telles  que  que  le  froid,  les  chutes, 
les  contusions,  etc.,  l'hypérémie  des  reins  peut  s'élever  jusqu'au  degré  delà 
phlegmasie,  et  former,  d'après  Gubler,  une  néphrite  albumineuse  secondaire. 

Simpson  (1)  et  Imbert-Gourbeyre  (2)  ontles  premiers  signalé  des  amauroses  dans 
l'albuminurie  gravidaire.  Desmarres  père  a  analysé  ces  amauroses  avec  plus  de 
soin,  et  il  dit  que,  «  sous  ce  rapport,  les  femmes  enceintes  sont  dans  les  mêmes 
conditions  que  toutes  les  autres  personnes  atteintes  de  néphrite  albumineuse, 
avec  cette  différence  que  chez  elles,  l'albuminurie  disparaissant  après  la  partu- 
rition,  le  pronostic  en  ce  qui  concerne  les  yeux  devient  plus  favorable. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  pour  notre  compte,  des  cas  assez  nom- 
breux de  rétinite  albuminurique  gravidaire. 

Cette  forme  de  rétinite  albuminurique  ne  diffère  pas  généralement  beaucoup 
de  celle  qui  accompagne  la  maladie  brightique.  Jusqu'à  présent  nous  avons 
observé  à  ce  sujet  les  particularités  suivantes  :  a.  La  rétinite  gravidaire  est 
rarement  développée  au  même  degré  dans  lesdeuxyeux. — b.  Les  hémorrhagies 
manquent  souvent  complètement  dans  les  deux  yeux,  et  les  exsudations  dis- 
paraissent complètement  trois  ou  quatre  mois  après  l'accouchement.  —  c.  Il  se 
forme  souvent  dans  la  région  de  la  macula  des  taches  blanches  allongées  en 
forme  d'éventail.  Ce  sont  des  exsudations  rétiniennes  qui  restent  souvent  orga- 
nisées pour  toute  la  vie  de  la  malade.  C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  reconnaîire 
la  cause  de  ces  altérations  plusieurs  années  après  la  grossesse.  —  d.  Les  rétino- 
névrites  gravidaires  sont  aussi  le  plus  souvent  occasionnées  par  l'albuminurie; 
elles  persistent  plus  longtemps,  guérissent  plus  difficilement  que  les  précé- 
dentes, et  laissent  souvent  des  atrophies  partielles  des  papilles,  comme  j'ai  eu 
l'occasion  de  l'observer  en  1874  sur  une  malade  qui  me  fut  adressée  par  le 
docteur  Navarro  (de  Paris). 

S II.  —  Altérations  hémorrhagiques  et  anévrysmales  du  globe  de  l'œil. 

La  plasticité  du  sang  des  femmes  enceintes  et  l'abondance  plus  grande  chez 
elles  des  matières  albumineuses  et  protéiques  dans  le  sang  sont  peut-être 
les  causes  les  plus  fréquentes  des  hémorrhagies  auxquelles  sont  prédisposées 
les  femmes  pendant  la  période  de  gestation. 

Nous  avons  rencontré  trois  difl'érenles  variétés  d'altérations  :  1°  glaucome  hé- 
mon-hacjigue  ;  %°  anévrysmes  miliaires  ;  et  3°  hémorrhagies  rétiniennes. 

(1)  Simpson,  Clinique  obstétricale  el  gynécologique.  Paris,  1874. 

(2)  Imbert-Gourbeyre,  De  l'albuminùrie  puerpérale.  Paris,  1856. 
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\.  Glaucome  hémorrhagique.  —  J'ai  rencontré  celte  aireclion  chez  une  jeune 
femme  qui  avait  reçu  un  coup  sur  l'oeil.  Il  en  est  résulté  des  hémorrhagios 
successives  clans  la  chambre  antérieure  et  le  corps  vitré,  suivies  de  symptômes 
f^laucomateux.  Deux  paracentèses  successives  n'ont  donné  aucun  résultat,  el 
ce  n'est  qu'après  la  grossesse  que  la  vue  est  revenue  el  que  l'œil  s'est  guéri. 

2.  Anthirysmes  miliaires.  —  A  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil  chez  une  femme 
enceinte,  il  s'est  produit  d'abord  une  infiltration  séreuse  de  la  rétine,  puis  dos 
anévrysmes  miliaires. 

3.  Apoplexies  rétiniennes.  —  Ces  accidents  ne  sont  pas  très  rares;  ils  se  pro- 
duisent habituellement  dans  le  segment  postérieur  du  globe,  tantôt  dans  la 
macula,  tantôt  au  pourtour  de  la  papille. 

Desmarres  père  rapporte  l'histoire  d'une  femme  frappée  d'une  apoplexie  réti- 
nienne d'un  œil  pendant  la  première  grossesse,  et  d'une  apoplexie  analogue  de 
l'autre  œil  pendant  la  seconde  grossesse.  La  vue  est  revenue,  mais  d'une  ma- 
nière incomplète. 

§  III.  —  Troubles  nerveux. 

On  rencontre  des  troubles  visuels  de  nature  nerveuse  chez  les  femmes  en- 
ceintes, et  qui  ne  sont  accompagnés  d'aucune  altération.  Le  point  de  fixation 
paraît  couvert  d'une  tache  noire  qui  persiste  un  temps  plus  ou  moins  long, 
souvent  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse,  el  disparaît  ensuite  après 
l'accouchement.  Le  docteur  Lever  rapporte  l'histoire  d'une  femme  qui  avait 
éprouvé,  au  début  de  sa  grossesse,  un  trouble  visuel  caractérisé  par  une  tache 
noire  recouvrant  le  centre  des  objets  flxés,nandis  qu'elle  distinguait  bien  les  con- 
tours des  objets.  Ces  phénomènes  sont  revenus  souvent  pendant  la  grossesse  et 
disparurent  entièrement  trois  mois  après  l'accouchement.  Enfin  nous  avons  vu 
(article  m)  que  l'hémorrhagie  n'était  pas  extrêmement  rare  dans  la  grossesse. 

§  IV.  —  Amblyopie  et  amaurose  de  cause  cérébrale. 

Les  troubles  visuels  de  nature  cérébrale  sont  heureusement  rares  ;  ils  sont  le 
résultat  d'une  apoplexie  ou  d'une  embolie  de  quelques  ramuscules  artériels  dans 
le  cerveau.  Il  en  résulte  une  atrophie  partielle  ou  totale  du  nerf  optique.  Cette 
atrophie  se  déclare  rapidement  el  s'arrête  habituellement  avant  que  la  cécité 
devienne  complète. 

§  V.  — •  Irido-chorordite  puerpérale. 

Celle  alfeclion  se  déclare  généralement  d'une  manière  presque  instantanée, 
et  elle  est  le  résultat  de  l'embolie  ou  de  la  thrombose  des  vaisseaux  choroïdiens. 
On  la  voit  se  produire  pendant  la  période  puerpérale,  chez  les  femmes  qui  sont 
atteintes  demélrile,  de  péritonite  puerpérale  ou  de  phlegmasia  alba  dolens.  Se- 
lon Virchow,  ce  sont  des  coagula  librineux  ou  des  globules  de  pus  qui  sont 
transportés  dans  le  courant  circulatoire,  et  obUtèrent  les  vaisseaux  choro'idiens. 

Ces  accidents  sont  ordinairement  d'une  très  grande  gravité,  souvent  tous 
les  moyens  restent  sans  efficacité.  En  parlant  des  irido-choroïdiles  en  général, 
nous  développerons  en  détail  les  différents  modes  de  traitement. 

Bibliographie.  —  Lever,  Sur  quelques  désordres  du  système  nerveux  qui  accompa- 
gnent la  grossesse  et  la  parturilion  {Anna/es  d'oculist.,  t.  XIX,  p.  1*25).  —  Desmarros, 
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Maladies  de  la  rétine  observées  pendant  la  grossesse  et  la  parturition  [Traité  des  mala- 
dies des  yeux,  t.  III,  p-  ^01-  Paris,  •858).  —  Galezowski,  Sur  les  troubles  visuels j^endant 
//  après  la  grossesse  [Recueil  d'ophthalm.  Paris,  juillet  1874).  —  Decoiii,  Eclampsie 
i/erpérale  accompagnée  d'amaurose  albumimirique  [Gazette  des  hôpitaux,  1878).  — 
>altcr,  Altérations  de  la  vision  par  une  néphrite  pendant  la  grossesse  [Brit.  vied. 
lournal,  fév.  1883).  —  Anke,  Ein  Fait  von  Nachtblindheit  nach  Blutverlust  bei  einer 
<chwangern  [Cenlralblatt  f.  p. ,Augenheilkunde,  février  1886). 


,  ARTICLE  VII 

RÉTINITE  GLYCOSURIQUE, 

Les  aniblyopies  et  les  amauroses  consécutives  à  la  glycosurie  ont  été  déjà  si- 
gnalées depuis  longtemps.  Trousseau  (1)  disait  qu'un  des  symptômes  les  plus 
fréquents  du  diabète  sucré,  et  qui  se  rattache  aux  troubles  du  système  nerveux, 
c'est  V affaiblissement  de  la  vue,\si  presbytie  prématurée.  Bouchardat  (2)  a  noté  des 
troubles  visuels  8  fois  sur  32  cas  de  glycosurie,  et  Fauconncau-Dufresne  (3) 
20  fois  sur  162  cas;  ce  qui  ferait,  en  moyenne,  1  pour  6  malades. 

Mais  ces  troubles  visuels  étaient  dus  à  des  altérations  très  variées,  soit  del'œil 
lui-même,  soit  de  l'encéphale. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  des  amauroses  cérébrales  glycosuriques,  sans  lésion 
ophthalmoscopique;il  nous  reste  h.  parler  des  altérations  de  la  rétine. 

Lécorché  a  trouvé,  h  l'autopsie  des  malades  diabétiques,  la  rétine  pâle,  amin- 
cie, sans  épanchements  d'aucune  sorte. 

Nous  connaissons  aujourd'hui  des  faits  incontestables,  quoique  rares,  de  réti- 
nite  glycosurique.  Deux  premières  observations  appartiennent  au  docteur  Des- 
marres (4);  une  troisième  a  été  publiée  par  Jaeger  (.^)  ;  une  quatrième  est  celle 
que  nous  avons  recueillie  nous-même.  Le  cinquième  cas  appartient  à  Martin; 
enfin  le  sixième  est  rapporté  par  le  docteur  H.  Noyés  (de  New-York)  (6).  Depuis 
cette  époque,  j'ai  recueilh  des  faits  nouveaux  non  moins  intéressants.  Un  ma- 
lade âgé  de  soixante  ans  qui  me  fut  présenté  par  le  docteur  Mollien  (d'Amiens) 
avait]  des  taches  hémorrhagiques  avec  exsudations  blanchâtres  sur  les  deux 
rétines;  soumis  à  un  régime  convenable, il  guérit,  comme  l'atteste  une  note  qui 
me  fut  adressée  par  le  docteur  Mollien. 

Le  fait  le  plus  remarquable  est  celui  que  nous  avons  rapporté  au  Congrès 
dophlhalmologie  de  Paris,  en  1862  (7). 

L'atrophie  du  nerf  optique  peut  se  rencontrer  seule  et  sans  rétinite  dans  la 

(1)  Trousseau,  Clinique  de  riJotel-Dieu,  t.  II,  1885;  7<=  édit. 

(2)  Bouchardat,  Annuaire  de  thérapeutique,  1846,  et  Du  diabète  sucré  ou  glycosurie, 
son  traitement  hygiénique  [Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1852.  t.  XVI,  p.  125). 

(3)  Fauconneau-Dufresne,  Journal  des  connaissances  médicales,  1860,  15. 

(4)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  525. 
(6)  Jaeger,  Hand  Atlas,  1869,  p.  99. 

(6)  II.  Noyés,  Transactions  of  the  American  ophthalmological  Society.  New-York, 
1869,  p.  71. 

(7)  Observation.  —  Ce  malade  était  glycosurique,  et  le  docteur  Grassi  constata  la 
présence  de  23  grammes  de  sucre  sur  1  litre  d'urine.  Le  malade  distinguait  à  peine 
le  n"  18  de  l'échelle  de  Jaeger.  A  l'ophthalmoscope,  nous  reconnûmes  que  la  papille 
était  visiblement  atrophiée,  très  blanche  et  luisante;  que  les  artères  étaient  amincies 
et  les  vaisseaux  capillaires  collatéraux  de  la  papille  atrophiés,  comme  cela  se  voit 
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glycosurie.  Dans  d'aulres  cas,   elle  accompagne   la  rétiiiite  glycosurique, 
comme  cela  a  eu  lieu  dans  les  cas  rapportés  par  moi  et  par  Martin.  Cette  ten-- 
dance  à  l'atrophie  de  la  papille  est  un  signe  distinclif  entre  la  réiinite  albuminu-* 
rique  et  glycosurique.  Mais,  dans  le  fait  rapporté  par  Noyés,  le  contraire  avait 
lieu;  les  nerfs  optiques  étaient  congestionnés,  sans  que  pour  cela  ses  contours 
fussent  troublés. 

Quehiuefois  l'altération  de  la  rétine  se  traduit  par  de  simples  hémorrhagies, 
comme  cela  avait  été  indiqué  par  le  docteur  Courtois  et  moi.  Deux  malades 
diabétiques  du  service  du  docteur  Boucher  de  la  Ville-Jossy,  examinés  àl'opli- 
thalmoscope  par  le  docteur  Gusco,  ont  présenté  des  hémorrhagies  veineuses 
dans  les  parties  voisines  de  la  macula  (I).  Noyés  a  vu  des  exsudations  blan- 
châtres se  former  plus  spécialement  dans  la  région  de  la  macula,  et  semblables, 
sous  tous  les  rapports,  à  celles  que  l'on  constate  dans  l'albuminurie. 

Chez  un  malade  glycosurique  que  nous  avons  soigné  avec  le  docteur  Mesnard^ 

sur  la  figure  338,  A  et  B.  Les  contours  de  la  papille  étaient  bien  tranchés,  et  la  rétim',  ] 
dans  son  voisinage,  nullement  troublée,  de  sorte  qu'il  n'y  avait  point  de  trace  d'in- 
fiUration  semblable  à  celle  qu'on  trouve  dans  la  rétinite  albuminurique.  Du  côté  iatcnie 


l-'ig.  3-38.  —  llétinile  glycosurique  (*). 

de  la  papme,  on  voyait  une  tache  apoplectique  ronde,  d'un  demi-ceutimètre  de  dia-- 
mètre,  siégeant  à  côté  d'une  artère  C.  Eu  suivant  la  mèiue  artère  en  haut,  on  trouvait; 
on  C  une  dizaine  de  petites  taches  apoplectiques,  et  au  milieu  d  elles  uuc  platiue, 
blanche  exsudative  de  3  millimètres.  Les  mêmes  phénomènes  s  observaient  .mi. 

Parmi  les  pliénomùnes  subjectifs  offerts  par  ce  malade,  nous  devons  signaler  l'imj 
possibilité  d'apprécier  les  différeiites  couleurs  :  le  rouge  se  confondait  avec  te  blaric,  cflf 
le  bleu  s'atténuait  sensiblement .  fi,Ac„ 

(1)  Courtois,  Élude  sur  la  valeur  sémiotique  des  apoplexies  rétiniennes,  tneso  uw- 

Paris,  18G8,  p.  33. 

{*)  A,  B,  atrophie  parti.llo  de  la  papille;  C,  C,  C,  taches  apoplectique  de  la  n'-tino:  n,  h.  D.  t..)r 
blanches  exsudatives  de  la  rétine. 
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(de  Vitry-le-François),  il  s'était  'produit  d'abord  une  rétinite  glycosurique  dans 
les  deuxyeux.  Au  bout  de  quelque  temps,  un  œil  fut  pris  de  glaucome  hémorrha- 
gique  accompagné  de  névralgies  périorbilaires  intolérables,  et  qui  ne  cessèrent 
qu'après  l'énucléation  de  l'œil. 

Dans  d'autres  cas,  le  trouble  de  la  vue  chez  les  glycosuriques  est  dû  aux  opa- 
cités du  cristallin,  et  le  sens  chromatique  n'est  point  altéré. Cette  dernière  forme 
d'affection  oculaire  se  rencontre  bien  plus  fréquemment  que  les  précédentes. 

Comparant  ions  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  nous  pouvons  en  faire  les 
déductions  suivantes  : 

1°  Le  trouble  de  la  vue  chez  les  glycosuriques  dépend  assez  fréquemment  des 
rétinites  glycosuriques.  Les  épanchements  rétiniens  de  sang  proviennent  des 
artères  et  sont  disséminés  sur  toute  la  réline. 

2°  L'atrophie  delà  papille  accompagne  la  rétinite  glycosurique,  mais  elle  peut 
exister  sans  cette  dernière. 

,3"  11  existe  quelquefois  chez  les  glycosuriques  des  amblyopies  très  prononcées 
avec  ou  sans  hémianopie  et  sans  la  moindre  lésion  apparente.  L'amblyopie 
est  alors  liée  à  une  affection  cérébrale. 

4°  La  glycosurie  prédispose  jusqu'à  un  certain  degré  à  la  formation  des  cata- 
ractes corticales. 

S"  Pour  reconnaître  la  nature  de  ces  différentes  altérations,  il  y  a  nécessité  de 
recourir  à  l'examen  des  urines,  et  de  rechercher  la  présence  du  sucre. 

Symptômes.  —  Quelquefois  la  rétinite  glycosurique  s'accuse  à  l'ophthahnos- 
cone  par  de  simples  apoplexies  avec  épanchements  fréquents  dans  le  corps 
vitré.  Dans  d'autres  cas,  foyers  apoplectiques  et  taches  blanches  coexistent  dans 
le  fond  de  l'œil  au  voisinage  de  la  macula. 

Certains  auteurs  ont  voulu  décrire  des  différences  objectives  «entre  la  rétinite 
albuminurique  et  la  rétinite  glycosurique.  D'après  Leber,  les  taches  seraient  plus 
fines  et  auraient  moins  de  tendance  à  se  grouper.  Netlleship  (188o)  en  insistant 
sur  cette  même  différence  de  distribution  des  taches,  qui  n'affecteraient  pas 
la  disposition  rayonnée,  aurait  remarqué  la  teinte  plus  jaune  des  taches 
dans  le  diabète.  Ces  distinctions  nous  paraissent  avoir  peu  d'importance  en 
clinique;  avec  Mackenzie  nous  accordons  plus  de  valeur  aux  épanchements 
sanguins  dans  le  corps  vitré. 

Pathogénie.  —  Quelle  peut  être  la  cause  intime  de  ces  altérations  de  la  rétine 
et  du  nerf  optique?  Les  expériences  de  Claude  Bernard  nous  ont  prouvé  que  les 
blessures  du  plancher  du  quatrième  ventricule  occasionnent  la  glycosurie.  Mais 
si,  d'une  part,  les  altérations  de  cette  région  amènent  la  glycosurie,  d'autre 
part  il  n'est  pas  douteux  que  l'appauvrissement  du  sang  occasionne  ù  son  tour 
des  altérations  très  variées  dans  les  dilïérentes  parties  du  corps. 

Nous  savons  en  effet  que  le  purpura  hsemorrhagica  (Trousseau),  les  gangrènes 
spontanées  (Marchai  de  Calvi),  les  ramollissements  gris  et  rouge  du  cerveau 
dans  le  quatrième  ventricule  et  les  processus  supérieurs  du  cervelet  (  Luys  ),  peu- 
vent se  déclarer  dans  le  cours  de  la  glycosurie.  Tous  ces  accidents  sont  très  vrai- 
semblablement dus,  d'après  Trousseau,  à  une  affection  des  parois  artérielles. 

Les  altérations  de  la  rétine  nous  prouvent  que  c'est  réellement  dans  l'état 
morbide  des  artères  que  l'on  doit  chercher  la  cause  prochaine  de  rétinite.  Par 
suite  de  composition  vicieuse  du  sang  et  d'affection  du  quatrième  ventricule  se 
communiquant  au  système  des  nerfs  vaso-moteurs,  les  parois  des  vaisseaux  ne 
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fonctionnent  pas  bien,  et  les  capillaires  se  transforment  petit  à  petit  et  subissent 
•des  dégénérescences  graisseuses. 

Dans  les  atrophies  de  la  papille,  c'est  surtout  dans  1.*  cerveau  que  la  lésion 
matérielle  se  déclare,  comme  cela  a  été  observé  par  Becquerel,  Trousseau,  Luys 
et  autres;  de  là  elle  gagne  successivement  les  centres  optiques  et  amène  leur 
atrophie. 

Pronostic.  —  Il  est  très  grave,  la  maladie  de  la  rétine  n'étant  que  la  conséquence 
de  l'affection  générale,  qui  très  souvent  résiste  à  tous  les  moyens.  Mais  il  n'est 
pas  rare  de  voir  les  affections  oculaires  s'arrêter  dans  leur  évolution  sous  l'in- 
fluence d'un  régime  convenable. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  celui  du  diabète;  quant  au  traitement 
local  il  est  de  peu  d'efficacité  et  nous  n'y  avons  pas  recours. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Amblyopie  causée  par  la  glycosurie  {Traité  des  maladies 
des  yeux,  t.  III,  p.  521,  1858).  —  Lécorché,  Gazette  hebdomadaire,  18G1,  p.  720.  — 
Galezowski,  Rétinile  ghjcosurique  [Compte  rendu  du  Congrès  d'ophthalmologie  de  Paris, 
1862,  p.  110),  et  Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne, 

1868,  p.  182.  —  Edouard  vou  Jaeger,  Entzûndung  der  Netzhaut  bei  Diabètes  mellilus 
(Ophihalmoskojnscher  Hand-Atlas,  Wien,  1869,  p.  99).  —  Ossowidski,  Ueber  die  bei 
der  Zuckerharnruhr  vorkommenden  Augenkrankheiten  [Inaugural  Dissert.  Berlin, 
1869).  —  Noyés,  Retinitis  in  Glycosuria  (Transactions  of  tlie  American  ophthalrnolo- 
gicalSociety .  New-York,  1869, p.  71).  — Leher,  Rétinile  diabétique  [Albrechtvon  Graefe's 
Archiv.  f.  ophth.,  1875).  —  Panas,  article  Rétinite  du  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratiques, 
1882.  —  Ncttleship,  Rétinile  diabétique  [Société  ophthalm.  du  Royattme-Uni,  10  décembre 
1885).  —  Galezowski,  Le  diabète  [Conf.  de  clinique  oculaire,  1885).  —  Hirschmann, 
Contribution  à  l'étude  des  affections  diabétiques  de  la  rétine  [Dissert,  inaugurale, 
Berlin,  1886). 

ARTICLE  VIII 

ALTÉRATIONS  DE  LA  RÉTINE  DANS  LA  POLYURIE,  L'OXALURIE,  L'HÉMOPHILIE, 

LA  LEUKÉMIE,  L'ANÉMIE  AIGUË. 

A.  Polyurie.  —  Sous  le  nom  de  polyurie  ou  de  diabète  insipide,  on  désigne 
un  état  morbide  caractérisé  par  une  émission  exagérée  et  non  passagère  d'urines 
d'un  poids  spécifique  faible,  sans  sucre  ni  albumine. 

Il  résulte  des  recherches  du  professeur  G.  Sée  que  la  polyurie  simple  peut  durer 
longtemps  sans  apporter  le  moindre  trouble  dans  la  santé.  Et,  en  effet,  si  les  taches 
de  scorbut  ou  de  purpura  ont  été  signalées  à  la  surface  de  la  peau,  elles  sont  en 
-général,  d'après  Lancereaux,  très  rares  et  peu  nombreuses. 

La  vue,  chez  ces  malades,  est  généralement  intacte,  quoique,  chez  quelques- 
uns  d'entre  eux,  nous  ayons  pu  découvrir  la  présence  de  taches  hémorrhagiques 
disséminées  sur  la  périphérie  de  la  rétine.  Ces  taches  étaient  très  petites,  arron- 
dies, grosses  comme  une  téte  d'épingle,  et  ne  gênaient  en  aucune  façon  la 
vision. 

J'ai  observé  quatre  faits  de  ce  genre  :  un  dans  le  service  du  Dr  Hérard,  à 
riIôtel-Dieu,  en  1864,  un  second  sur  un  malade  du  professeur  Lasègue,  en 

1869,  à  l'hôpital  Necker.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  trouvait  dans 
chaque  œil  de  trois  à  huit  taches  hémorrhagiques  régulièrement  arrondies.  A 
part  ces  hémorrhagies,  il  n'y  avait  point  d'altération  ni  dans  la  papille,  ni  dans 
aucune  membrane  de  l'œil.  On  trouvera,  dans  notre  Atlas  ophthalmoscopique, 
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une  figure  reproduisant  cette  forme  d'altération  ainsi  que  le  résumé  de  nos 
deux  dernières  observations.  Depuis,  trois  cas  de  rétinite  polyurique  ont  été 
signalés. 

B.  Oxalurie.  —  Th.  Leber,  Maulhner,  Jaeger  ont  rapporté  cinq  observations 
de  rétinite  dans  l'oxalurie.  Bouchardat  avait,  avant  ces  auteurs,  décrit  des 
troubles  de  la  vision  chez  des  malades  à  urines  de  densité  considérablement 
augmentée  et  chargées  d'oxalate  de  chaux. 

C.  Cirrhose  et  ictère.  —  Junge  a  signalé  la  coexistence  de  la  rétinite  dans  un 
cas  de  cirrhose  hépatiquè.  Ces  nombreux  cas  d  héméralopie  à  la  suite  des  lésions 
du  foie  prouvent  qu'il  ne  faut  pas  voir  dans  le  cas  de  Junge  une  simple  coïnci- 
dence. La  rétine  dans  cette  observation  présentait  une  petite  extravasation  san- 
guine. 

D.  Hémophilie  et  purpura  haemorrhagica.  —  L'hémophilie  peut  amener 
des  hémorrhagies  dans  les  deux  rétines  à  la  fois.  Cette  même  affection  frappe 
souvent  le  cerveau  et  les  nerfs  optiques.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  en 
1862,  dans  le  service  du  professeur  Trousseau,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  malade  qui 
était  atteint  d'hémophilie  très  grave  suivie  de  perte  de  connaissance,  de  coma 
et  d'autres  symptômes  graves  cérébraux,  dont  il  mourut.  L'examen  ophthal- 
moscopique,  fait  en  présence  du  docteur  Dumontpallier,  nous  révéla  de  larges 
taches  rouges  apoplectiques  dans  plusieurs  endroits  des  deux  rétines. 

Un  autre  fait  non  moins  intéressant  se  présenta  à  notre  observation  en  1870, 
sur  un  malade  du  service  du  professeur  Ambroise  Tardieu,  à  l'Hôtel-Dieu.  Agé 
de  cinquante  ans,  il  était  arrivé,  par  des  excès  alcooliques,  à  une  émaciation 
extrême.  Des  taches  hémorrhagiques,  taches  de  purpura,  s'observaient  sur  tout 
le  corps,  et  l'examen  ophthalmoscopique,  fait  en  présence  du  D""  Hayem  et  du 
D»"  Rue,  nous  permit  de  constater  de  larges  plaques  ecchymotiques  qui  recou- 
vraient presque  tout  le  champ  rétinien,  et  envahissaient  la  macula  dans  l'œil 
droit.  Les  détails  de  cette  observation  ont  été  rapportés  par  le  D»"  Rue. 

E.  Anémie  aiguë,  anémie  pernicieuse  progressive.  —  Le  professeur 
Béhier  a  attiré  l'attention  des  praticiens  sur  une  maladie  particulière,  qu'il  appelle 
anémie  aiguë,  quia,  selon  lui,  une  grande  analogie  avec  l'anémie  du  cheval.  Chez 
ces  malades,  l'émaciation  arrive  à  un  degré  humide,  la  diarrhée  persistante  pa- 
raît en  être  la  cause,  et  sous  l'influence  d'une  hydrémie  et  d'une  fluidification 
extrême  du  sang,  le  corps  tout  entier  est  œdématié,  et  la  rétine  se  recouvre  de 
taches  ecchymotiques  très  nombreuses,  larges,  situées  sur  le  trajet  des  veines. 
Un  cas  analogue  se  présenta  à  notre  observation  en  1870,  à  l'Hôtel-Dieu,  et 
l'examen  ophthalmoscopique,  fait  en  présence  du  professeur  Béhier,  nous  a 
permis  de  constater  des  hémorrhagies  dans  les  deux  yeux;  les  deux' papilles 
étaient  infiltrées  d'une  exsudation  séreuse,  et  dans  différents  endroits  on  cons- 
tatait des  taches  exsudatives  blanchâtres. 

Cette  forme  d'altération  rétinienne  ressemble,  de  tout  point,  à  celles  que 
nous  avons  observées  et  décrites  dans  l'hémophilie.  * 

Dans  l'anémie  pernicieuse  progressive,  l'apoplexie  de  la  rétine  est  très  fré- 
quente. Les  lésions  histologiques  ont  dans  ces  cas  une  très  grande  analo"ie 
^vec  celles  de  la  leucémie.  Il  y  a  entre  elles  cette  simple  différence  que  les  în- 
farctus  siègent  dans  les  capillaires  et  non  dans  les  petits  vaisseaux 

F  Leucémie  ou  leucocythémie.  _  chez  quelques-uns  de  ces  malade- 
Liebreich  a  constaté  une  forme  particulière  d'inflammation  de  la  rétine,  qu'il  â 
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appelée  rt'tinile  leucémique.  Peiriii  a  rapporté  un  cas  des  plus  intéressants  de 
rétinite  leucémique.  A  en  juger  d'après  les  faits  connus,  la  papille,  dans  celte 
affection,  est  pàle,  entourée  d'une  légère  infiltration  séreuse;  les  veines  présen- 
tent de  nombreuses  varicosités,  et  les  artères  sont  ténues  et  claires.  Sur  les 
parties  périphériques  de  la  réline  ainsi  que  dans  la  région  de  la  macula,  on  a 
constaté  de  nombreuses  taches  hrillanles  et  blanchâtres,  entourées  ou  nond'un'^ 
auréole  rouge. 

Dans  le  premier  cas,  les  plaques  blanches  sans  mélange  de  rouge  sont  la 
manifestation  d'une  sclérose  des  fibres  nerveuses.  Dans  le  second  cas,  les  pla- 
ques environnées  d'une  couronne  rougeâtre  sont  constituées  par  un  amas  de 
leucocytes  entourés  d'une  zone  d'hématies. 

Poncet  a  trouvé  la  papille  tellement  infilli^ée  de  globules  blancs  que  ces  der- 
niers s'aplatissaient  complètement  dans  la  gaine  lymphatique  des  vaisseaux. 
L'éminent  auteur  n'admet  pas  l'opinion  qui  fait  des  foyers  leucocytiques  des 
néoplasmes  lymphoides.  Ce  tissu  n'existe  pas  plus  dans  la  rétine  que  dans  la 
choroïde . 

Il  arrive  quehiuefois  que  la  maladie  prend  les  caractères  d'une  vraie  névro- 
rétinite,  comme  cela  est  arrivé  chez  une  malade  de  Tillaux,  à  l'hôpital  Sainl- 
Louis,  qu'il  nous  a  été  permis  d'examiner.  Les  contours  de  la  papille  étaient 
chez  cette  malade  complèiement  masqués  par  une  exsudation.  Les  vaisseaux 
étaient  tellement  développés  qu'ils  avaient  plus  de  quatre  fois  le  volume  nor- 
mal. Par  places,  sur  la  rétine,  on  voyait  des  taches  rouges  hémorrhagiques.  Les 
vaisseaux  étaient  bordés  d'exsudations  blanchâtres. 

Bibliographie.  -Polyurie,  oxalurie,  ictère.  -  Bouchardat,  Annuaire  de  théra- 
peutique, 1850.  -Mackeuzie,  Ophih.  Rev.,  18G4.  -  Jaeger,  Atlus  1809.  -  i^auce- 
raux,  De  la  polyurie,  thèse  cl'agrégniion,  18G9.  -  Th.  Leber,  Albrecht  v  Gracies 
Archiv  1875  -  i\xngc ,  Rétinite  dans  la  cirrhose  du  foie  [Comptes  rendus  de  la  Société 
des  médecins  et  physiciens  de  Wurzbourg,  1859).  -  Galczowski,  Rélimte  polyurique, 
traité  iconographique  d'ophthalmoscopie,      ùdïlion,  \m. 

Hémophilie,  anémie  pernicieuse  progressive.  -  Mauz,  Med.  Cenlralblatt 
1873    _  Ruiuckc,  Volkvianns  Sam.  Klinisclie  Vortrage,  187G.  -  Frank o  ,  thardc 
Annakn  1876.  -  Laudsberg,  Klinische  Monatsb.  f.  Augenheilkunde,  1877.  -  Mackeuzie, 
Lancet,  187G.  —  Eichorst,  Die  progressive  perniciose  aniimie.  Leipzig,  18  i8.  —  HirctisUeig,  , 
Réiijii  le  par  hémophilie  [Jahresbericht,  1^1») .  ,     .,    •  „^ 

Leucémie.  -  Poucet,  Rétinite  leucocyfMmique  {Archiv.  de  physiologie  normale  et 

pathologique,  1874,  p.  49G).  -Perriu,  Rétinite  ^f^^^^^^'^'"^^^^^^^^^ 
'^^avie;aLpsie(Gaz.  de.  hôpitaux,  ' ^^^^f^J^T' lil^^^ 

med    1874   P   209.  -  Schmutziger,  Archiv  f.  lieilkunde,  18(6.  -  Deutscnmauu,  » 
Zhènd  MoZsb.,  vol.  XVI,  1878.  -  Pauas,  article  Réti.ite  du  Dictionnaire  de  med. 
et  de  chir.  pratiques  de  Jaccoud,  1882,  tome  XXXI,  p.  397. 


ARTICLE  IX 

RÉTINITE  SYPHILITIQUE. 


Jusqu'à  présent  les  auteurs  ne  sont  pas  bien  fixés  sur  la  question  de  savoir 
si  c'est  la  rétine  ou  la  choroïde  qui  est  primitivement  attemte  dans  la  rétin.le 

'^''Dt^wrlspère,  Follin  et  les  auteurs  anglais  pensent  que  la  rétine  est  presque 
toujours  accompagnée  d'une  choroidite.  Mes  propres  observations  m  ont  permis  j 
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de  constater,  dans  la  majorité  des  cas,  l'exactitude  de  celte  opinion  ;  mais  j'ai 
également  eu  l'occasion  de  voir  des  cas  de  rétinite  qui  n'avaient  amené  aucune 
altération  du  côté  delà  membrane  vasculaire. 

Bon  nombre  des  rélinites  ordinairement  décrites  comme  rétinites  parenchy- 
maleuses  sous  le  nom  de  rétinites  postérieures  circonscrites,  rétinites  péri-vascu- 
laires,  rétinites  à -plaques  exsudotives  isolées,  sont  des  rétinites  sypbilitiques  ;  mais 
dans  ces  cas  les  signes  ophthalmoscopiques  ne  diffèrent  pas  sensiblement  do 
ceux  qui  se  développent  sous  l'influence  d'autres  causes.  Ce  n'est  qu'en  s'ap- 
puyant  sur  des  données  étiologiques,  ainsi  qu'en  écartant  par  voie  d'exclusion 
les  autres  causes  probables,  que  nous  pourrons  arriver  à  faire  un  diagnostic 
exact.  Voici  les  signes  principaux  : 

^  i.  La  rétinite  syphilitique  débute,  le  plus  souvent,  lentement;  les  malades 
s'aperçoivent  peu  à  peu  qu'ils  ont  une  certaine  difficulté  à  continuer  leurs  occu- 
pations, surtout  à  l'approche  delà  nuil. 

^  2.  Une  autre  forme  de  rétinite  syphilitique  débute  d'une  manière  brusque  : 
c'est  celle  qui  occupe  la  macula.  Le  scotome  central  recouvre  les  objets  que  l'on 
veut  fixer. 

3.  Ce  qui  tourmente  le  plus  les  malades,  ce  sont  des  photopsies  et  chrupsies. 
A  tout  moment,  le  jour  comme  la  nuit,  les  yeux  ouverts  aussi  bien  que  fermés, 
ils  voient  des  feux  de  différentes  couleurs,  des  éclairs,  des  globules  lumineux 
et  quelquefois  de  vrais  feux  d'artifice. 

4.  Au  début  de  l'affection,  la  vision  centrale  n'est  que  légèrement  affaiblie,  et 
les  malades  lisent  les  caractères  des  n^^  4  ou  6  de  l'échelle  de  Giraud-Teulôn. 
Mais  si  la  macula  est  envahie  par  l'apoplexie  ouïes  exsudations,  l'acuité  visuelle 
est  sensiblement  émoussée, malgré  l'intégrité  parfaite  du  champ  visuel  périphé- 
rique. 

Il  arrive  pourtant  bien  souvent  que  le  malade,  en  fixant  atlentivement  pen- 
dant quelques  instants  un  livre,  parvient  à  distinguer  les  plus  fins  caractère^- 
souvent  û  n'en  voit  que  deux  ou  trois  lettres,  un  mot  ou  la  moitié  d'un  mot' 
immédiatement  à  côté  une  tache  lui  masque  le  reste  des  caractères. 

5.  La  pholophobie  est  par  moments  très  grande,  et  les  malades  sont  complè- 
tement éblouis  par  le  grand  jour.*  Il  en  est  de  môme  lorsqu'ils  passent  d'un 
endroit  clair  dans  un  milieu  sombre,  et  vice  versd;  ils  sont  forcés,  pendant  quel- 
temps,  de  rester  les  yeux  fermés  avant  de  s'habituer  à  la  lumière. 

6.  Un  des  phénomènes  les  plus  curieux  et  les  plus  importants  pour  le  dia- 
gnostic de  la  rétinite  syphilitique,  c^est  la  cécité  partielle  des  couleurs.  Ainsi,  lors- 
qu  U  s  agit  des  couleurs  composées,  comme  le  vert  ou  le  violet,  les  malades  i.e 
perçoivent  qu  une  des  couleurs  primitives  qui  les  composent;  d'autre  part  le 
jaune  leur  parait  blanc,  et  le  bleu  devient  gris  ou  verdàtre.  Un  de  mes  malades 
versant  du  vin  de  Bordeaux  dans  un  verre  était  très  inquiet  de  voir  le  lia  id 
presque  incolore,  le  vin  lui  semblait  blanc.  i«  Jiqume 

d^ltrtT'"'"  1 '''''  f"""       '^"^  l'«^'P^-«^^'°»  de  l'altération  de  la  rétine  ou 
du  nei  optique  de  quelque  nature  qu'elle  soit.  Il  peut  aussi  exister  dans  une 
choroid.te  syphditique  ;  son  absence,  au  contraire,  dans  cette  dernière  maladie 
nous  servira  de  preuve  que  la  rétine  n'est  point  malade  ' 
/.  Al'ophthalmoscope,  nous  avons  constaté  la  rétine  tantôt  seule  malade 
d  rcho™'"'  '  "'^"'^^  '''''''  ^'-^  et  méni^ 
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8.  Habituellement,  lu  pupille  ne  présente  qu'un  trouble  léger,  mais  tout  au- 
tour d'elle  et  le  long  des  vaisseaux  on  remarque  des  exsudations  blanchâtres, 
tantôt  longeant  ses  parois,  tantôt  situées  ticôté  d'eux.  Quelques-unes  des  bran- 
ches veineuses  sont  rompues  et  masquées  par  des  taches  ecchymotiques  nom- 
breuses disséminées  tout  le  long  d'elles. 

9.  Les  taches  apoplectiques  n'ont  rien  de  caractéristique.  Ce  sont  ordinaire- 
ment des  branches  veineuses  qui  se  rompent;  les  artères  ne  présentent  pas 
d'altération. 

10.  Dans  le  voisinage  des  apoplexies,  la  rétine  est  très  souvent  infiltrée.  On 
trouve  aussi  des  taches  exsudatives  plus  ou  moins  larges  et  sans  qu'il  y  ait  la 
moindre  trace  d'hémorrhagie.  Ces  taches  sont  blanches,  très  étendues,  et  occu- 
pent souvent  une  large  surface  de  la  partie  centrale  et  postérieure  de  la  rétine. 

On  reconnaîtra  facilement  les  taches  exsudatives  des  atrophies  choroïdiennes 
par  leurs  contours  diffus,  et  par  l'absence  ou  la  présence  du  pigment  accumulé 
au  voisinage. 

11.  Quant  à  la  choroïde,  elle  peut  rester  intacte  pendant  tout  le  temps 
que  dure  l'affection.  Dans  d'autres  circonstances,  l'affection  peut  succes- 
sivement envahir  la  choroïde  et  l'iris;  j'ai  vu  même,  dans  un  cas,  la  kératite 
interstitielle  se  développer  en  même  temps  que  l'iritis  à  la  suite  de  la  rétinite 
syphilitique. 

12.  Dans  quelques  cas,  le  nerf  optique  seul  est  affecté;  tout  le  reste  de  la 
membrane  nerveuse  semble  n'éprouver  aucun  changement  appréciable.  On 
remarque  que  les  contours  de  la  papille  sont  infiltrés;  la  papille  elle-même 
est  fortement  injectée.  Les  vaisseaux  sont  très  tortueux  et  variqueux.  Mais 
cet  état  ne  dure  pas  longtemps,  et  il  est  bientôt  suivi,  soit  de  choroïdile,  soit 
■de  rétinite. 

13.  De  Graefe  a  décrit  une  forme  particulière  de  rétinite  centrale  à  récidive, 
qui  se  localise  spécialement  dans  la  région  de  la  macula.  Elle  est  accom- 
pagnée d'un  scotome  central,  avec  conservation  pendant  longtemps  du  champ 
visuel  périphérique.  Quelquefois  j'ai  vu  toute  la  partie  centrale  du  champ  pos- 
térieur de  la  rétine  occupée  par  l'exsudation  grisâtre,  Umitée  par  des  bords  bien 
tranchés. 

Ces  rétinites  centrales  se  compliquent  quelquefois  d'accès  inflammatoires  des 
plus  violents,  avec  photophobie,  douleurs  ciliaires  et  rougeur  périkératique.  La 
vue  se  perd  alors  complètement  pour  tout  le  temps  que  dure  l'accès.  L'examen 
ophthalmoscopique  démontre,  dans  cette  période,  un  trouble  général  du  fond 
de  l'œil,  dépendant  d'une  choroïdite  aiguë  syphilitique. 

Une  fois  j'ai  pu  observer,  dans  une  rétinite  syphilitique,  une  infiltration  péri- 
vasculaire  et  des  épanchements  sanguins  disséminés  sur  les  différentes  parties 
du  segment  postérieur  de  la  rétine. 

Mais  il  arrive  très  souvent  qu'une  rélinite  syphilitique  est  accompagnée  ou 
suivie  d'une  iritis;  ou  bien  un  œil  est  atteint  de  rétinite  pendant  que  l'autre 
porte  des  traces  d'iritis.  C'est,  pour  moi,  le  caractère  pathognomonique  de  l'affec- 
tion syphilitique.  .  •   j  i 

14.  Les  taches  exsudatives  s'étendent  quelquefois  à  la  périphérie  de  la  reline, 
et  amènent  un  rétrécissement  notable  du  champ  périphérique.  Dans  d'autres 
cas,  le  malade  perd  la  vision  centrale  par  suite  d'un  scotome  central  plus  ou 
moins  large,  occasionné  par  une  exsudation  de  la  7nacula. 
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J'ai  observé  bien  plus  souvent  des  taches  exsudatives  de  la  macula,  et  de  pe- 
tites qu'elles  étaient,  elles  s'étendaient  ensuite  sur  une  large  surface,  et  souvent 
elles  se  compliquaient  de  choroïdile  ou  d'irilis. 

Sur  dix  cas  de  rétinite  syphilitique  qui  n'étaient  pas  accompagnées  de  cho- 
roïdite,  quatre  fois  la  maladie  avait  débuté  par  le  scotome  central,  trois  fois  elle 
était  accompagnée  de  névrite  optique.  Chez  un  malade  qui  me  fut  adressé  par 
le  docteur  Blachez,  la  rétinite  syphihtique  double  ressemblait  beaucoup  h  une 
rétinite  albuminurique  ;  le  malade  était  sujet  en  même  temps,  depuis  le  début 
de  l'aifection,  à  des  attaques  cérébrales,  telles  qu'étourdissements,  vomisse- 
ments, maux  de  tête  et  perte  de  connaissance.  La  cause  syphilitique  ayant  été 
reconnue,  j'ai  prescrit  le  traitement  mixte,  et  le  malade  guérit  complètement 
au  bout  de  quatre  mois  de  traitement;  la  vue  revint  complètement,  les  hémor- 
rhagies  disparurent  et  les  accidents  cérébraux  se  dissipèrent  totalement. 

io.  A  un  faible  éclairage,  on  peut  découvrir  au  fond  du  corps  vitré  une  flne- 
nébulosité,  un  semis  poussiéreux  qui  voile  la  papille.  Ce  signe  est  assez  rare. 
Gastaldi  (1884)  ne  l'a  observé  qu'une  seule  fois. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  serait  difficile  de  reconnaître  la  nature  syphi- 
litique d'une  rétinite  qui  ne  serait  pas  accompagnée  de  choroïdite.  Par  contre, 
lorsque  l'on  compare  successivement  tous  les  signes  fonctionnels  et  ophthal- 
moscopiques  entre  eux  et  que  l'on  trouve  des  complications  du  côté  de  l'iris,  de 
la  choroïde  ou  du  corps  vitré,  on  peut  avoir  presque  la  certitude  de  la  nature 
syphilitique  de  la  maladie. 

Une  rétinite,  en  effet,  reconnaîtra  une  cause  syphilitique  quand  elle  sera  cen- 
trale, qu'elle  occupera  la  région  de  la  macula,  qu'un  seul  œil  sera  atteint, 
ou  que  dans  un  œil  il  y  aura  une  iritis  pendant  que  l'autre  sera  affecté, 
soit  d'une  choroïdite,  soit  de  névrite.  L'existence  simultanée  dans  le  môme  œil 
d'une  rétinite  et  d'une  iritis  est  pour  moi  le  signe  certain  de  l'alTection  syphili- 
tique. 

Étiologie.  —  Cette  forme  de  rétinite  apparaît,  le  plus  souvent,  pendant  la 
période  secondaire  de  la  syphilis  ou  elle  la  suit  de  près.  Rarement  elle  survient 
plus  tard.  Quelquefois  pourtant,  apparaissant  à  cette  période,  elle  devient  ma- 
hgne,  ce  que  nous  avons  observé  surtout  chez  les  personnes  âgées.  La  rétinite 
syphilitique  peut  être  héréditaire,  comme  cela  avait  été  reconnu  par  Hutchinson 
et  Jacob. 

Marche.  —  La  rétinite  syphilitique  a  une  marche  lente;  elle  reste  souvent  et 
pendant  longtemps  stationnaire,  puis  elle  s'aggrave  rapidement  et  se  comphque 
même,  soit  d'iritis,  soit  de  choroïdite,  très  graves  et  très  douloureuses.  Dès  que 
les  symptômes  aigus  sont  enrayés,  on  s'aperçoit  que  le  champ  visuel  présente 
par  places,  de  très  grandes  lacunes.  ' 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est  favorable  que  si  le  sujet  est  jeune  et  si  l'affec- 
tion n'a  pas  atteint  la  macula.  D'ordinaire,  le  traitement,  dans  ces  conditions 
en  vient  à  bout,  et  la  vue  peut  se  rétabhr  complètement.  ' 

Les  rétinites  occupant  la  région  de  la  macula  sont  plus  difficiles  à  guérir  et 
par  conséquent  elles  sont  plus  graves  dans  leur  issue;  les  récidives  qui 'les. 
caractérisent  peuvent  entraîner  des  complications  très  sérieuses  et  même  se 
terminer  par  la  cécité  complète. 

Traitement  -  L'affection  appartient,  comme  nous  avons  vu,  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis;  c'est  pourquoi  le  traitement  meicuriel  doit  avoir  ici 


G3f> 


MALADIES  DE  LA  UÉTINE. 


la  préférence.  On  l'administre,  soit  sous  forme  de  pilules  au  sublimé  (Clerc)  ou  j 
de  protoiodure  de  mercure  (Hicord),  soit  enfin  sous  forme  d'une  solution  (liqueur  j 
de  Van  Swieten).  On  adminisirera  ces  préparations  d'après  les  indications  et 
les  doses  indi([uécs  à  propos  de  l'iriiis. 

Mais,  et  en  cela  nous  sommes  parfailement  d'accord  avec  le  professeur  Panas 
dans  sa  leçon  sur  ce  sujet  (1885);  la  meilleure  méthode  et  la  plus  efficace  de 
toutes  est  incontestablement  celle  des  frictions  avec  l'onj^uent  mercuriel,  aux 
bras  ou  sur  les  autres  parties  du  corps,  de  4  à  8  grammes,  afin  d'obtenir  la 
salivation.  Ces  frictions  seront  continuées  pendant  plusieurs  mois,  mais  avec 
des  interruptions  à  chaque  nouvelle  salivation. 

Le  traitement  mercuriel  seul  est  insuffisant  pour  arrêter  la  marche  de  la  ma- 
ladie et  J'ai  l'habitude  de  l'associer  à  l'iodure  de  potassium,  que  je  porte  h  des 
doses  élevées,  selon  la  gravité  de  la  maladie.  Selon  l'avis  du  D""  Fournier,  on  ne 
peut  obtenir  de  résultats  satisfaisants  tant  qu'on  ne  porte  pas  la  dose  de  ce 
médicament  à  2  et  souvent  3  grammes  par  jour.  M.  Panas  va  jusqu'à  8  grammes 
sans  s'arrêter  aux  légers  accidents  d'iodisme  ;  l'emploi  des  sudorifiques  et  le 
repos  de  l'œil  dans  l'obscurité  sont  aussi  de  fort  précieux  adjuvants. 

Pour  prévenir  les  récidives,  on  doit  continuer  le  traitement  interne  pendant 
longtemps,  même  lorsque  le  malade  se  croit  guéri. 

Le  traitement  local  n'a  pas  une  grande  utilité;  ce  n'est  qu'au  moment  des 
attaques  aiguës  que  rapplicalion  des  sangsues  près  de  l'oreille  et  l'instillation 
d'une  solution  concentrée  d'ati'opine  dans  l'œil  seront  indiquées. 
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ARTICLE  X 

RÉTINITE  PIGMENTAIRE. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence,  dans  l'épaisseur  de  la  rétine, 
d'îlots  pigmentaires  qui  donnent  un  aspect  particulier  au  fond  de  l'œil  tout 
entier. 

Les  signes  de  la  rétinite  pigmentaire  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  visibles  ai 
l'opbthalmoscope,  les  autres  fonctionnels  ou  physiologiques. 
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Mais  les  uns  et  les  autres  peuvent  varier  dans  une  certaine  mesure,  selon  la 
nature  étiologique  de  la  maladie  ;  nous  avons  décrit,  en  effet,  deux  variétés  de 
rétinite  pigmentaire,  l'une  congénitale,  et  l'autre  acquise  ou  syphilitique.  Exa- 
minons successivement  chacune  de  ces  formes. 

A.  Rétinite  pigmentaire  congénitale-  —  Elle  est  caractérisée  par  les 
altérations  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  choroïde  et  du  cristallin,  que 
l'ophthalmoscope  laisse  facilement  apercevoir  pendant  la  vie. 

Symptomatologie.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  1.  La  rétine  se  présente 
ordinairement  parsemée  de  taches  noires,  charbonneuses,  irrégulières,  souvent 
striées  et  formant  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  filet  noir  étendu  sur  le  fond 
rouge  de  l'œil.  C'est  la  pigmentation  de  la  réline  qui  donne  cet  aspect  particu- 
lier, dont  on  peut  se  rendre  un  compte  exact  par  la  figure  339  que  nous  avons 
reproduite  d'après  un  de  nos  malades.  Pour  les  découvrir  plus  facilement,  on 
doit  examiner  successivement  les  différentes  parties  du  fond  de  l'œil,  en 
suivant  les  vaisseaux  principaux,  qui  se  rendent  de  la  papille  vers  Vora  serrata. 
On  apercevra  dans  l'une  ou  l'autre  direction  de  petits  amas  pigmentaires  ayant 
la  forme  de  stries,  de  points  et  de  taches  irrégulières,  et  dont  l'ensemble  a  la 
plus  grande  ressemblance  avec  la  coupe  microscopique  d'un  os  avec  ses  ostdo- 
plastes  (fig.  339). 


Fig.  339.  —  Rctiuitc  pigmentaire. 

Ces  taches  sont  plus  nombreuses  vers  l'om  serrata,  et  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  la  papille,  on  les  voit  diminuer  en  nombre  et  en  volume.  La  macula 
reste  le  plus  souvent  intacte,  et  l'on  ne  trouve  que  rarement  des  taches  pigmen- 
taires au  voisinage  de  la  papille. 

La  distribution  de  ces  taches  n'est  pas  partout  régulière,  et  l'on  voit  des  par- 
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ties  de  la  rétine  complètement  envahies  par  elles,  pendant  que  d'autres  régions, 
voisines  même  de  Vora  scrrata,  en  sont  complètement  exemptes.  Quelquefois 
môme  on  rencontre  des  malades  qui  présentent  tous  les  signes  fonctionnels  de 
la  rétinite  pigmentaire,  mais  dont  les  rétines  sont  si  peu  malades  en  apparence, 
que  c'est  h  peine  si  l'on  découvre  ch.  et  là,  quelques  taches  pigmentaires  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  rétiniens,  comme  il  nous  a  été  possible  de  l'observer  sur 
un  malade  du  docteur  Desmarres,  et  sur  un  autre  du  professeur  Richet  à  la  Pitié. 
C'est  celte  variété  que  j'ai  appelée  rétinite  'pigmentaire  sans*pigment  visible  (i)  ; 
nous  reviendrons  à  propos  de  l'anatomie  pathologique  sur  l'explication  de  cette- 
contradiction  apparente. 

D'après  Mooren  et  Mouchot,  ces  taches  apparaissent  d'abord  au  côté  interne 
du  fond  de  l'œil  ;  de  là  elles  se  répandent  dans  le  segment  postérieur,  en  suivant 
les  vaisseaux  rétiniens  jusqu'à  la  papille.  Quelquefois  les  artères  rétiniennes 
sont  tellement  recouvertes  par  ces  amas  pigmentaires,  qu'il  est  même  difficile  j 

de  les  suivre.  | 

2.  L'étal  des  vaisseaux  rétiniens  nous  fournit  des  signes  très  caractéristiques.  , 
On  les  trouve,  en  elfet,  très  sensiblement  diminués;  les  veines,  il  est  vrai,  se  | 
conservent  mieux,  mais,  quant  aux  artères,  elles  sont  tellement  amincies,  qu'on  ^ 
les  perd  souvent  de  vue  au  milieu  des  taches  noires  pigmentaires.  C'est  sur  le  j 
trajet  des  vaisseaux  rétiniens  qu'on  trouve  des  taches  noires  accusant  la  forme  j 
de  vaisseaux. 

3.  Aux  accumulations  du  pigment  il  faut  ajouter  des  infiltrations  et  exsuda- 
tions blanchâtres  et  opalines  de  la  réline,  qui  tantôt  se  trouvent  au  voisinage 
de  la  papille,  tantôt  forment  de  larges  traînées  blanchâtres  se  dirigeant  de  la 
papille  vers  la  périphérie. 

4.  La  papille  du  nerf  optique  change  d'aspect  :  dans  la  majorité  des  cas,  elle 
est  visiblement  atrophiée,  mais  elle  conserve  néanmoins,  pendant  de  longues 
années,  une  légère  teinte  rosée.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  papille  sont  au  . 
contraire  sensiblement  atrophiés  et  à  peine  visibles,  ce  qui  contraste  d'une  ma-  | 
nière  frappante  avec  la  couleur  rosée  bien  conservée  de  la  substance  de  ce  nerf. 
La  diminution  considérable  des  vaisseaux  centraux  et  la  conservation  de  la 
teinte  rosée  de  la  papille  peuvent  être  considérées  comme  patliognomoniques 
de  la  rétinite  pigmentaire. 

5.  La  choroïde  ne  reste  pas  intacte  dans  celte  alfection,  mais  les  altérations 
qu'elle  présente  à  l'ophlhalmoscope  ne  paraissent  pas  très  marquées.  On  re- 
marque pourtant  sans  difficulté  que  la  couche  épilhéliale  de  la  choroïde  a  dis- 
paru en  grande  partie,  et  que  les  vasa  vorticosa,  de  môme  que  la  couche  chorio- 
capillaire,  sont  tout  à  fait  dénudés  et  se  voient  mieux  qu'à  l'état  normal. 

6  Les  milieux  réfringents  restent  pendant  très  longtemps  transparents.  Mais 
à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  le  pôle  postérieur  du  cris-  ■ 
tallin  devient  opaque.  Celte  opacité  est  le  plus  souvent  d'une  forme  étoilée  et 
se  trouve  au  centre  même  de  la  capsule  postérieure.  D'après  Van  Trigt,  cette 
opacité  présente  une  forme  étoilée  à  trois  branches.  Je  l'ai  vue  plus  souvent  a  ' 
cina  et  à  six  branches,  tandis  qu'au  début  elle  ne  paraît  que  comme  un  point 
central  arrondi.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  ces  opacités  pendant  plu-  i 

(I)  Galezowslci,  Recherches  ophthalmoscopiqves  sur  les  maladies  de  la  rcline  H  du 
nerf  optique.  Paris,  18()3,  p.  2r2. 
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sieurs  années,  et  nous  ne  les  avons  jamais  vues  prendre  un  très  grand  dévelop- 
pement; le  plus  souvent  elles  restent  slationnaires. 

7.  Larétinite  pigmenlaire  peut  se  présenter  quelquefois  sous  forme  d'une  pig- 
mentation miliaire  de  la  région  maculaire,  et  elle  est  accompagnée  alors  dès  le 
début  d'une  diminution  de  l'acuité  visuelle,  mais  avec  conservation  du  champ 
visuel  périphérique.  Cette  altération  peut  donner  lieu  à  un  scolome  annulaire 
entourant  le  point  de  mire,  comme  cela  est  arrivé  à  un  de  mes  malades  (1). 

Signes  fonctionnels.  —  i .  Héméralopie.  —  Un  des  premiers  symptômes  mor- 
bides de  la  rétinite  pigmentaire  congénitale  est  l'impossibilité  pour  les  malades 
de  voir  et  de  se  conduire  le  soir.  Cette  amblyopie  nocturne  est  appelée  héméra- 
lopie. Elle  se  déclare  dès  les  premières  années  de  la  vie  de  l'enfant,  qui,  à  l'ap- 
proche de  la  nuit,  éprouve  un  certain  embarras  dans  ses  mouvements  et  ses 
ac^es.  Les  parents  croient  d'abord  que  l'enfant  n'est  que  maladroit,  mais  avec 
l'âge  la  maladie  faisant  des  progrès,  l'héméralopie  devient  évidente. 

Cette  amblyopie  nocturne  devient  apparente  dès  que  le  malade  se  trouve  dans 
un  endroit  sombre.  On  voit  par  là  que  la  rétine  est  atteinte  d'une  sorte  d'anal- 
gésie ou  de  torpeur,  et  qu'elle  ne  peut  fonctionner  et  percevoir  les  impressions 
lumineuses  qu'au  grand  jour,  lorsque  le  milieu  dans  lequel  le  malade  se  trouve 
est  vivement  éclairé. 

2.  Rétrécissement  du  champ  visuel  périphérique.  —  La  rétinite  pigmentaire 
débute,  comme  nous  l'avons  démontré,  par  la  partie  périphérique,  et  à  mesm'e 
qu'elle  s'avance  vers  les  parties  centrales,  le  champ  visuel  se  rétrécit  concen- 
triquement,  et  se  réduit  souvent  à  une  étendue  de  5  centimètres  de  surface  et 
en  deçà.  Si  l'on  ajouie  à  l'affaiblissement  général  de  la  perceptivilé  lumineuse 
le  rétrécissement  du  champ  visuel,  on  trouvera  l'explication  de  la  grande  difli- 
culté  qu'ont  les  malades  à  s'orienter  la  nuit. 

3.  Conservation  de  la  vision  centrale.  —  L'acuité  visuelle  centrale  se  conserve 
habituellement  dans  toute  son  intégrité  et  pendant  de  très  longues  années.  Ce 
signe  est  très  caractéristique,  surtout  si  on  le  compare  avec  le  précédent.  On 
voit,  en  effet,  des  individus  pouvant  lire  facilement  les  caractères  les  plus  fins, 
quoique  le  champ  visuel  soit  tellement  rétréci,  que  c'est  avec  la  plus  grande 
peine  qu'ils  peuvent  se  conduire  tout  seuls.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès  et  atteint  successivement  la  région  de  la  macula,  la  vision  centrale 
s'affaiblit  de  plus  en  plus,  ce  qui  peut  amener  une  cécité  complète. 

4.  Nystagmus  et  incongruence  des  rétines. —  Par  suite  des  opacités  centrales  et 
postérieures  du  cristaUinet  de  l'altération  prématurée  de  lamacula,  la  vision  cen- 
trale étant  gênée,  le  regard  devient  incertain  et  l'œil  tremblotant  [nystagmus), 
ou  bien  le  malade,  en  regardant  un  objet,  semble  avoir  l'œil  tourné  dans  un 
autre  sens  quelconque  [incongruence  des  rétines). 

5.  L'affection  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Dans  deux  cas  seule- 
ment, sur  plus  de  cent  soixante,  j'ai  trouvé  la  rétinite  pigmentaire  monoculaire, 
mais  alors  elle  était  stationnaire. 

Marche.  —  La  rétinite  pigmentaire  affecte  généralement  une  marche  très 
lente  ;  commencée  presque  dans  la  vie  fœtale  ou  pendant  la  première  enfance, 
elle  se  développe  pendant  vingt,  trente  et  quarante  ans,  jusqu'à  ce  que  la  cécité 
devienne  complète.  J'ai  vu  des  rétinites  pigmentaires  ne  devenir  progressives 


(1)  Galezowski,  Recueil  d'ophlhalmologie.  Paris,  juillet  1874. 
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qu'il  l'Age  (le  (rente  h  (|iiarante  ans.  Chez  d'autres,  la  marche  est  lellernent 
rapide,  que  déjà  à  l'âge  de  cinq  à  dix  ans  l'enfant  devient  aveugle.  Leber  rap- 
porte des  observations  d'enfants  venant  au  monde  complètement  aveugles  par 
suite  de  rétinite  pigmentairo.  On  voit  que  chez  eux  Ja  rétinite  a  parcouru  toute 
son  évolution  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Anatomie  pathologique.  —  Donders  (1)  est  le  premier  qui  donna  une  descrip- 
tion délaillée  des  altérations  anatomiques  qui  existent  dans  cette  maladie  : 
selon  lui,  c'était  le  pigment  développé  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  qui  était  la 
cause  des  taches  noires;  il  a  sm-tout  insisté  sur  la  présence  de  ce  pigment  le 
long  des  vaisseaux.  Les  préparations  faites  par  lui,  et  que  nous  reproduisons 
(fig.  3iO  et  341),  donnent  une  idée  très  nette  de  la  distribution  de  ce  produit 
morbide  dans  les  différentes  couches  de  la  rétine. 


¥ig.  340.  —  Dépôts  de  pigment  a  la 
sui"face  externe  de  la  rétine  (gros- 
sissement, 13). 


Fig.  341.  —  Dépôts  de  pigment  vus  par  \am 
surfac"  interne  delà  rétine  (*).  ■ 


Cet  auteur  avait  avancé  aussi  que  le  pigment  se  développait  dans  cette  mem- 
brane d'une  manière  idiopathique  par  un  processus  morbide  spécial;  mais  cette 
opinion  n'est  pas  exacte.  Tout  au  contraire,  les  recherches  de  MûUer,  Junge  al 
Boling  Pope  ont  démontré  que  ces  masses  pigmentaires  provenaient  de  la  cho- 
roïde, qui,  selon  ces  auteurs,  étant  malade,  adhère  à  la  rétine,  surtout  dans  les 
endroits  les  plus  enflammés. 

Dans  la  figure  342,  on  voit  les  différentes  couches  de  la  rétine  infiltrées  de 
pigment,  pendant  que  la  choroïde  elle-même  a  subi  des  modifications  notables.-. 
La  figure  343  représente  les  cellules  épithéliales  pigmentaires  déposées  sur  la 
trajet  des  vaisseaux  rétiniens. 

En  examinant  la  rétine  avec  les  plus  grands  soins,  les  micrographes  ont  con 
taté  les  désordres  suivants  : 

1.  Les  parois  des  vaisseaux  présentent  presque  dans  toute  l'étendue  de  1 
rétine  un  épaississement  de  nature  hyaline;  leur  calibre  est  sensiblement  dimi; 
nué,  et  les  ramifications  plus  fines  sont  oblitérées  (Schweigger). 


(1)  Donders,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd  III,  Abth.  I,  p.  139. 

^*)  aa,  artère  de  la  rétine  altérée  par  des  iuQltrations  pigmentaires.  (Doaders.) 
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2.  La  couche  des  libres  optiques  est  conservée  dans  plusieurs  endroits 
au  voisinage  de  la  papille,  pendant  que  d'autres  fibres  sont  atrophiées.  Les 
libres  radiaires  subissent  dans  les  couches  externes  un  allongement  considé- 
rable, et  forment  au  niveau  de  la  choroïde  une  inflexion  presque  rectangulaire 
;Pope). 

3.  La  couche  des  bàtonnels  et  des  cônes  est  presque  complètement  détruite, 
et  elle  est  remplacée  par  des  amas  pigraenlaires  de  la  choroïde  et  la  lamelle 
vitrée  fortement  saillante  et  hypertrophiée  (Leber). 


Fig.  342.  —  Coupe  de  la  rétine  et  de  Flg.  3i3.—  Pigmentation  d'un  vaisseau 

la  choroïde  (*).  rétinien  ('*). 

4.  Le  tissu  cellulaire  de  la  réline  est  habituellement  fortement  développé; 
il  remplace  en  grande  partie  les  éléments  nerveux  altérés. 

5.  Le  pigment  forme  des  groupes  qui  sont  distribués  surtout  le  long  des  vais- 
seaux rétiniens.  La  choroïde  est  altérée,  et  l'on  voit  par  places  son  atrophie 
très  accentuée,  le  pigment  épithélial  résorbé,  tandis  que  dans  d'autres  endroits 
on  constate  des  exsudations  plastiques  très  épaisses,  qui  amènent  des  adhé- 
rences fortement  résistantes  entre  la  réline  et  la  choroïde. 

6.  En  somme,  il  semble  avéré  aujourd'hui  que  les  lésions  de  la  rétinite 
pigmenlaire  consistent  en  une  lij'pertrophie  du  stroma,  avec  rétrécissement  de 
la  lumière  des  vaisseaux  par  suite  de  la  sclérose  de  leur  tunique  adventice, 
atrophie  des  éléments  nerveux  et  invasion  du  pigment  par  migration  de  cet 
élément  de  la  couche  la  plus  externe  vers  les  couches  internes  de  la  rétine. 

Ce  dernier  fait  a  été  surtout  mis  en  lumière  par  Poncet  de  Cluny  à  la  suite 
de  l'examen  histologique  de  la  rétine  d'un  jeune  soldat  mort  de  scarlatine  au 
début  d'une  rétinite  piginentaire. 

Cette  observation  est  trop  importante  pour  que  nous  n'en  présentions  pas  ici 
quelques  extraits,  d'autant  plus  qu'elle  nous  donnera  l'explication  anatomique 
de  la  variété  de  rétinite  pigmentaire  sans  pigment  visible. 

A  ['examen  ophtholmoscopique,  l'œil  droit  avait  présenté  une  zone  d'infiltration 
péripapillaire  ayant  trois  fois  l'étendue  du  disque  optique;  en  dehors,  la  rétine 
est  bien  transparente;  la  choroïde  offre  l'aspect  marbré,  en  haut  un  seul  point 
de  pigment  ovaîaire  le  long  d'une  veine.  Dans  l'œil  gauche,  la  teinte  opalescente 
est  plus  générale  ;  on  aperçoit  deux  ou  trois  petits  grains  de  pigment  isolés  à 
forme  radiée. 

La  rétine  a  été  étudiée  sur  des  préparations  plates  et  sur  des  coupes. 

Sur  les  préparations  plates  (flg.  344)  on  voit  la  portion  équatoriale  criblée 

(*)  a,  rétine  avec  des  dépôts  de  pigment  dans  la  couche  vasculaire  ;  6,  lame  élastique  antérieure  ; 
c,  stroma  de  la  choroïde.  (Donders.) 

(**)  a,  vaisseau  rétinien  isolé,  recouvert  de  cellules  pigmentaires ;  6,  cellules  pigmentaires  delà  rétine. 
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do  petits  amas  pigmentaires  formant  des  taches  principales  assez  irrégulières  j 
entre  lesquelles  il  existe  encore  une  pigmentation  générale  plus  fmc  ;  on  peut 
remarquer  que  la  forme  en  étoile  ou  en  corpuscules  osseux  n'existe  nulle 
pai't. 

Un  plus  [fort  grossissement  permet  de  s'assurer  que  la  matière  colorante 
n'existe  pas  le  long  des  vaisseaux,  mais  qu'elle  est  localisée  dans  la  couche 
externe  des  grains.  Les  fibres  du  nerf  optique  dissociées  ne  présentaient  plus 
de  renflement. 


Fig.  344.  —  Rétiuite  pigmentaire,  coupe        Fig.  3'j5.  — Rétiuite  pigmeutau'e,  coupe  per- 
plate,  d'après  Poucet,  Bulletin  de  la  pendiculaire,  d'après  Poncet,  Bw/Ze/w  de 

Société'  de  cliii'urgie.  la  Société  de  chirwgie  (Thèse  àeh.Picqm). 


Sur  les  coupes  perpendiculaires  (fig.  34S)  à  un  grossissement  de  2S0  diamètres, 
on  retrouve  les  fibres  optiques  atrophiées,  mais  les  cellules  ganglionnaires  et  les 
deux  couches  des  grains  intactes.  Cependant  à  la  partie  inférieure  de  la  couche 
externe  de  ces  grains  apparaissent  des  amas  pigmenlaires  composés  d'une 
dizaine  de  cellules. 

Les  fines  molécules  pigmenlaires  sont  logées  à  l'intérieur  des  grains  eux- 
mêmes  dans  l'élément  cellulaire  plus  ou  moins  déformé  par  l'immigration  de 
cette  matière  colorante. 

La  sclérose  des  parois  vasculaires  était  caractérisée  par  l'épaisseur  anormale 
du  tissu  conjonctif,  au  point  qu'un  globule  sanguin  de  4  à  5[a  remplissait  tout  le 
canal  d'un  vaisseau,  dont  le  diamètre,  parois  comprises,  atteignait  25  à  30  u.. 
Cette  altération  n'existait  pas  sur  les  vaisseaux  des  environs  de  la  papille. 

Voici  donc  une  rétinite  pigmentaire  à  son  début,  caractérisée  seulement  par 
un  point  de  pigment  vu  à  l'ophthalmoscope  dans  l'œil  droit  et  deux  dans  Tœil 
gauche,  et  l'examen  histologique  démontre  que  des  plaques  pigmenlaires  de 
15  millimètres  existaient,  mais  cachées  encore  dans  les  couches  externes.  Il  faut 
donc  en  déduire  que  le  miroir  ne  peut  révéler  l'existence  du  pigment  que-, 
lorsque  cet  élément  s'est  fait  jour  dans  la  couche  interne,  et  qu'aux  premières 
périodes  de  son  évolution,  la  rétinite  pigmentaire  n'offre  pas  encore  de  pigment 
visible.  Il  faut  encore  conclure  de  cette  observation  que  la  matière  colorante 
vient  de  la  couche  pigmentaire  externe  dite  choroïdienne.  Los  figures  34i» 
et  347  semblent  confirmer  celte  opinion.  C'est  cette  migration  pigmentaire  qui 
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€st  pour  le  professeur  Poucet  la  cause  de  la  lésion  des  couches  internes  et  des 
vaisseaux,  lésion  déterminée  par  l'irritation  que  produit  sur  les  éléments  ana- 
lomiques  la  présence  de  ce  nouvel  élément  infiltré.  Contrairement  à  l'opinion 
de  Landolt  et  d'autres  auteurs,  les  altérations  vasculaires,  au  lieu  d'être  primi- 
tives, seraient  consécutives  et  secondaires. 

Un  dernier  fait  qui  prouve  cette  migration  pignientaire,  c'est  l'invasion  de  la 
rétine  par  cette  matière  colorante  à  la  suite  des  sections  du  nerf  optique  et 
aussi,  comme  l'a  démontré  Poncet,  à  la  suite  de  la  sclérotomie  optico-ciliaire. 


Fig.  3i6.  —  Altérations  choroïdieunes  dans  la  rétluite  pigmcntairc. 


B.  Rétinite  pignientaire  acquise  (syphilitique).  —  Cette  forme  de  ré. 
tinite  diffère  très  peu  de  la  précédente  ;  cependant,  si  l'on  compare  les  signes 
ophthalmoscopiques,  on  trouve  pourtant  quelques  particularités  qui  les  font 
distinguer  l'une  de  l'autre. 

La  rétinite  pigmentaire  syphilitique  débute  ordinairement  par  une  choroïdite 
<le  même  nature;  le  corps  vitré  se  trouble,  la  choroïde  s'altère  et  gagne  succes- 
sivement la  réline  et  le  nerf  optique.  Nous  n'avons  point  ici  à  étudier  la 
choroïdite  syphilitique  par  laquelle  la  maladie  débute  ;  nous  en  parlerons  lon- 
guement dans  la  partie  consacrée  aux  maladies  de  la  choroïde.  Nous  nous  bor- 
nerons à  donner  un  tableau  succinct  de  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique 
déclaré^. 

Symptomatoîogie.  — Signes  ophthahnoscopiques.  —  1.  Trouble  du  corps  vitré. 
—  Ce  signe  est  un  des  plus  constants  et  des  plus  caractéristiques  de  l'affection 
syphilitique  de  l'œil,  et  il  existe  presque  toujours  dans  la  rétinite  et  la  cho- 
roïdite syphiUtiques.  Ce  trouble  est  dû  aux  flocons  du  corps  vitré,  qui  peuvent 
être  vus  à  l'ophthalmoscope,  et  qui,  dans  d'autres  cas,  constituent  un  trouble 
presque  microscopique  de  ce  milieu.  C'est  pour  cette  raison  que  la  papille 
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upparait  nuageuse  et  peu  disLincLe,  malgré  la  transparence  relative  des  milieux  î 
de  l'œil. 

2.  Atrophie  de  la  papille.  —  L'apparence  nuageuse  de  la  papille  n'empêche 
pas  de  constater  une  atrophie  caractéristique,  propre  aux  rétinites  pigmen- 
laires.  Elle  a  conservé  encore  en  grande  partie  sa  teinte  rosée;  mais  les  vais- 
seaux centraux  sont  sensiblement  diminués  de  volume,  ils  sont  filiformes  et  à 
peine  distincts. 


Fig.  3i7.  —  Pigmentation  de  la  rétine,  d'après  Poucet,  Atlas  d'ophlhalmoscopte 

(Thèse  de  L.  Picqué). 


3.  Exsudations  dans  la  rétine.  —  Au  voisinage  de  la  papille,  on  voit  des  infil- 
trations blanchâtres  ou  blanc-grisàlres  dans  la  rétine,  qui  se  transforment  sou- 
vent en  vraies  exsudations  plastiques.  C'est  en  suivant  les  vaisseaux  centraux 
rétiniens  près  de  ïora  serrala,  que  l'on  ne  tarde  pas  à  rencontrer  disséminés  ça 
et  là  des  amas  pigmentaires. 

4.  Pigmentation.  —  Les  taches  pigmentaires  de  la  rétine  diffèrent  par  leuri^ 
formes  et  leur  disposition  générale  des  taches  congénitales.  Elles  sont  aussi 
noires  que  les  congénitales,  mais  le  plus  souvent  disposées  en  cercles  complets 
ou  demi-cercles,  surtout  au  début.  Souvent  même  l'ensemble  de  ces  taches 
forme  de  grands  cercles  noirs,  pigmentés,  comme  on  pourra  en  juger  par  une 
figure  de  notre  Traité  iconographique  d'ophthalmoscopie  (1). 

(1)  Voyez  Galezowski,  Traité  iconographique  d'ophthalmoscopie,  pl.  VI,  fig.  3. 
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Mais,  à  part  ces  taches  circulaires  pigaientaires  de  la  réline,  qui  ressemblent, 
comme  on  voit,  par  leur  forme,  aux  éruptions  syphilitiques  de  la  peau,  on  en 
rencontre  d'autres  linéaires,  disposées  le  long  des  vaisseaux  et  étoilées,  sem- 
blables,  sous  tous  les  rapports,  aux  taches  congénitales.  Je  les  ai  rencontrées 
sur  plus  de  soixante-quinze  malades,  dont  plusieurs  ont  été  examinés  en  pré- 
sence deRicord,  Clerc  etFournier. 


Fig.  348.  —  Pigmentation  de  la  portion  choi'oïdicune  correspondante  à  celle  de 
la  rétine,  d'après  Voncet,  Atlas  d'ophthalmoscopie  (Thèse  de  L.  Picqué). 


5.  Choroïde.  —  Cette  membrane  est  visiblement  altérée  :  elle  est  dépourvue 
par  places  de  son  pigment,  et  laisse  voir  très  distinctement  sa  couche  vasculaire 
dénudée;  dans  d'autres  endroits,  la  sclérotique  est  mise  complètement  à  nu. 

6.  Cristallin.  —  A  une  période  avancée  de  la  maladie,  le  cristallin  s'opacifie 
dans  son  segment  postérieur,  et  il  s'y  déclare  une  cataracte  polaire  étoilée. 

Signes  fonctionnels.  —  Ils  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  qu'on  observe 
dans  la  rétinite  pigmentaire  congénitale  ;  les  malades  deviennent  héméralopes  ; 
leur  champ  se  rétrécit  concentriquement,  pendant  que  la  vision  centrale  se  con- 
serve presque  intacte.  Mais  à  ces  symptômes  communs  aux  deux  maladies  il 
faut  ajouter  ceux  qui  sont  propres  à  la  choroïdite  syphilitique  et  qui  persistent 
dans  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique.  Ces  malades  sont  sujets  aux  photopsies 
les  plus  fréquentes  ;  des  éclairs  et  des  cercles  lumineux  apparaissent  constam- 
ment devant  leurs  yeux;  par  moments,  ils  sont  pris  de  pliotophobie,  et  le  pas- 
sage d'un  endroit  sombre  dans  un  endroit  clair  leur  est  très  pénible.  La  cécité 
partielle  des  couleurs  accompagne  aussi  presque  constamment  cette  maladie. 

Marche.  —  La  marche  de  la  rétinite  pigmentaire  acquise  est  progressive,  et 
elle  est  en  même  temps  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  rétinite  congéni- 
tale. Elle  mène  le  plus  souvent,  au  bout  de  quelques  années,  à  la  cécité  com- 
plète. La  marche  de  la  rétinite  syphilitique  présente  une  sorte  de  périodicité 
ou  des  accès  suivis  de  cécité  complète  qui  se  dissipe  au  bout  de  quelque  temps. 

Anatomie  pathologique.  -  Jusqu'à  présent  nous  ne  possédons  qu'un  seul  cas 
de  recherches  microscopiques  faites  sur  un  œil  atteint  de  rétinite  pigmentaire 
syph.hlique.  C'est  le  cas  de  Boling  Pope.  11  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  mois 
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à  qui  une  ophllialmie  des  nouveau-nés  fit  perdre  la  vue  et  qui  mourut  des  suites 
d'une  syphilis  héréditaire.  Après  avoir  examiné  la  rétine  au  microscope,  le  doc- 
teur Pope  trouva  qu'en  certains  points  la  rétine  élait  doublée  d'épaisseur,  à 
contenu  pigmentaire.  L'épaississement  de  la  rétine  provenait  d'une  proliféra- 
lion  de  ses  éléments,  et  en  particulier  des  couches  granuleuses.  Les  fibres  de 
Millier  étaient  fortement  hypertrophiées.  Le  pigment  se  trouvait  aggloméré 
dans  les  parties  épaisses  de  la  réline.  Toutes  ces  altérations  se  sont  développées, 
d'après  Pope,  sous  la  dépendance  directe  de  la  choroïdite. 

Étiologie  des  rdtinites  pigmentaires  en  général.  —  Il  n'y  a  encore  rien  de  fixe  et 
de  bien  déterminé  au  sujet  de  l'étiologie  de  la  rétinile  pigmentaire  congéni- 
tale. De  Graefe  avait  signalé  le  premier  l'influence  de  l'hérédité  sur  sa  pro- 
duction, mais  cette  cause  n'est  pas  constante.il  en  est  de  môme  de  la  consan- 
-guinilé  mise  en  avant  par  le  docteur  Liebreich,  qui  prétendait  que  sur  100  cas 
elle  apparaît  40  à  50  fois  chez  les  enfants  issus  de  parents  consanguins.  Si  l'on 
rencontre  chez  ces  individus  la  consanguinité  des  parents,  il  ne  faut,  selon  moi, 
ia  considérer  que  comme  un  phénomène  de  coïncidence,  puisque  sur  100  ma- 
lades atteints  de  cette  maladie,  je  n'ai  observé  la  consanguinité  que  lo  fois. 
Bousseau,  Second  et  Monoyer  n'ont  point  rencontré  cette  coïncidence. 

Horing,  Stor  et  d'autres  auteurs  ont  observé  la  rétinite  chez  des  individus  qui 
avaient  des  doigts  et  des  orteils  surnuméraires.  Chez  une  malade  de  Mauthner, 
le  membre  supérieur  droit  tout  entier  avait  subi  un  arrêt  de  développement. 

De  Graefe  et  Leber  ont  constaté  que  la  rétinite  pigmentaire  peut  amener 
pendant  la  vie  fœtale  la  cécité  complète. 

La  cause  syphilitique  ne  peut  pas  être  aujourd'hui  mise  en  doute,  et  nos 
recherches  le  démontrent  d'une  manière  incontestable.  Nous  avons  observé,  en 
eïïet,  plus  de  120  cas  de  choroïdite  syphilitique,  et  sur  ce  nombre  il  y  avait  au 
moins  dans  un  quart  des  cas  de  la  rétinite  pigmentaire. 

Celte  affection  apparaît  en  effet  bien  souvent  à  la  suite  d'une  choroïdite  syphi- 
litique, plusieurs  années  après  les  accidents  secondaires. 

En  comparant  les  deux  formes  de  rétiaites  pigmentaires,  congénitale  et  syphi- 
litique, nous  pouvons  constater  sans  difficulté  la  ressemblance  qui  existe  entre 
«lies.  Voici,  du  reste,  le  tableau  comparatif  de  leurs  symptômes  : 


Rctinite pigmentaire  congéniUde. 

L  Papille  transpareutc,  rosée,  et  vaisseaux 

centraux  atrophiés. 
2.  Pigmentation  de  la  rétiue  sous  forme 
de  taches  étoilées  striées. 


Rétini'e  pigmentaire  syphilitique. 

1.  Papille  nuageuse,  rosée,  et  vaisseaux 
centraux  atrophiés. 

2.  Pigmentation  de  la  rétine  sous  forme 
tav...-o  ^^^..^^^  ^  de  taches  noires  circulaires. 

3.  ChoroTdrpriVée  par  places'de  pigment.   3.  Idem,  et  par  places  des  taches  blanches 

I  exsudatives. 

4.  Opacité  centrale  du  pôle  postérieur  du  ;  4.  Idem 

cristallin. 

5.  Héméralopic  congénitale. 
G.  Conservation  de  la  vision  centrale  ave( 

rétrécissement  du  champ  visuel  péri- 
phérique. 

7.  Conservation  de  la  faculté  chromatiqui 

de  l'œil. 

8.  Marche  lente  et  progressive. 


5.  Héméralopie  acquise. 
G.  Idem. 


7.  Cécité  partielle  des  couleurs. 


8.  Marche  relativement  plus  rapide,  se 
compliquant  de  temps  eu  temps  d'ac- 
cès de  cécité  périodique. 
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.     Diognostic  difrérenliel.  -  Il  n'est  point  difficile  de  diagnostiquer  une  rétinite 
pigmenlaire,  si  l'on  veut  s'appuyer  sur  l'ensemble  des  symptômes 

1.  Une  choroîdile  atrophique  est  souvent  accompagnée  d'un  amas  considérable 
de  pigment;  mais  l'absence  de  pigmentation  particulière,  étoilée,  ou  le  long  des 
vaisseaux;  la  conservation  du  volume  normal  des  vaisseaux  rétiniens  la  colo- 
ration physiologique  de  la  papille,  l'absence  d'héméralopie  et  la  conservation  du 
champ  visuel  périphérique  :  tous  ces  signes,  dis-je,  indiqueront  qu'il  s'agit 
d  une  choroïdite  atrophique,  et  non  d'une  rétinile  pigmenlaire 

2  Les  rétiniles  pigmenlaires  congénitale  et  syphilitique  se  distinguent  l'une 
de  1  autre  par  la  forme  du  pigment,  qui  est  déposé  le  plus  souvent  en  cercles  et 
par  le  trouble  de  la  papille;  la  rétinite  syphilitique,  d'autre  part,  est  acquise  et 
se  déclare  après  l'inoculation  du  virus  syphilitique. 

Pronostic  de  la  rétinite  pigmentcw^e  en  général  -  La  rétinite  pi-mentaire 
congénitale  et  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  sont  excessivement  ^ïraves  • 
elles  ont  une  marche  progressive,  quoique  lente,  et  se  terminent  au  bout  d'un 

tempsplus  ou  moins longparlacécité.Danslarétinitecongénitalepourtant  lavuP 
peut  se  conserver  pendant  trente,  quarante  et  môme  soixante  ans;  tand'is  Z 
1  affection  syphilitique  peut  se  terminer  par  la  cécité  après  cinq,  huit  ou  dix  ans 

Traitement.  -  Nous  ne  possédons  point  de  moyens  capables  d'arrêter  t 
progrès  de  celte  terrible  affection;  qu'elle  soit  congénitale,  acquise  ou  syphil 
tique,  le  traitement  reste  le  plus  souvent  sans  efficacité.  Jl^""'- 

Si  l'affection  est  congénitale,  on  doit  avoir  recours  aux  moyens  hygiéniaues 
au  régime  tonique,  fortifiant,  séjour  à  la  campagne,  bains  arsenicaux  et  S 
de  mer.  Localement  aucun  traitement  n'est  indiqué;  on  prescrira  seulement  d 
se  tenir  a  1  abri  d'une  très  grande  lumière  et  d'éviter  une  trop  ^rande  fli  1 

Dans  ces  derniers  temps  j'ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants  par  l'usage  mélho" 
d.que  des  douches  de  vapeur  oculaires  administrées  à  l'aide  de  l'appareil  v^l 
nsateur  de  Laurenço.  "ppd-xeu  \apo- 

Dans  la  rétinite  pigmentaire  syphihlique,  c'est  surtout  à  l'usage  de  l'iodure 
de  potassium  a  haute  dose  (de  2  à  4  grammes  par  jour)  que  ie  dois  nlli 
cas  d'amélioration  sensible.  Mais  pour  que  le  malLeLp  o!;^Liet^c  3  ItT 
Il  devra  prendre  cette  préparation  pendant  les  repas.  Des  dénlétionï  ' 
au  début  de  la  maladie  syphilitique  peuvent  ^re^d'un^ceSe  u  ,i  "f)":": 
aux  vésicaloires,  l'électrisation  et  les  collyres  de  toute  sopIp  ^^"^ 
restent  sans  efficacité.  '  "doyens 

Bibliographie.  -  Douders,  Pigmentbildimq  in  der  Net-/,n„f  {a,..j,  ■  /-  ^  .  , 
Abth.  I,  p.  139).  -De  Graefe,  Archiv  r\hth  uir^^ 

Schweigger,  Untersuchung  ilber  pigmentirte  Lwund  Urchh,  fh  fil  )  ^^O-  - 

Abth.  I,  p.  96).-  Pope,  Ophthahnic  Hospital  RepZl  iT  j' T   ^^^^  V. 
-  Galezowski,  Rétinite  pigmentaire  [Rechercht-s  ovhfhnu  '     '      P^''*'^'         P-  76 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Paris,  1863   p       ^/'«^f  sur  les  maladies 

ophthalmologique  international  de  Paris,  1867  -  mLX^*  r  ''^''^^  Congrès 
mentaire.  Paris,  1868.  -  Leber,  Ueber  Retinitis  pioZZVn.f'T  P^- 
Archiv  fier  Ophthaln.,  Bd  XV,  Abth.  III,  p  '{r^'^mentosa  taid  angeborene  Amaurose 
son  siège  et  sa  nature  [Manchester  Med.  and\ura  ZZ  t\  ot\T^''  P^^metitaire, 
Rétinite  pigmentaire  supposée  congénitale,  mariaae  IXl  Hutchinson, 
reports,  1872).-Nettleship,  Ophth  hosp.  rJJri  Xr  r  ''Tll'^l""''  ^osp 
miquessur  la  rétinite  pigmentaire  ^Z/^'/y^e  (^4.  cr^cw/S/^;,,  T«7^  '  «««^C'- 
rétinite  pigmentaire,  Thèse  de  Paris,  1875  -  Ponrlt  i    ^'^T  ^o^quart,  De  la 

0.  234.  -  Ilutchinson,  On  retinitis  pigmentosa  foS.'  £S  ,881^"- 

GALEZOWSKI,  3*  odit  '       ''      ^^'^^  Rëti- 

41 


642  MALADIES  DE  LA  RÉTINE. 

nile  piymentaire  avec  peu  de  pigment,  Société  oplith.  du  Uoyaumo-Uni,  1881.  —  Gayet, 
Rélinite  pic/inentaire  [Archives  d'ophlhalm.,  1882).  —  Alvurado,  liélinilc  pir/mentaire 


otrf  ^*  w  i**    vu   w  —   \  »         -  i 

taire  {Bulletin  de  la  clinique  des  Quinze-Vingts,  1885).  —  Anko,  lictv 
[Centrulb.  f.  p.  Augenhcil.,  188.).  —  Plcqué,  thèse  d'agi'égatiou,  188G. 


j  -7  ---  f*/ 

—  Anko,  llctinite  pigmentairc 


ARTICLE  XI 

EMBOLIE  DES  VAISSEAUX  RÉTI.NIENS. 


Les  artères  oculaires,  ainsi  que  Legroux  et  plus  lard  Virchow  Vont  anatomi- 
quemenl  démontré,  de  même  que  celles  des  autres  parties  de  l'organisme,  peuvent 
être  oblitérées  par  un  coagulum  fibrineux  qui  vient  se  loger  dans  un  point  de 

leur  trajet.  .  ,  / 

L'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétme  et  du  nerf  optique  a  été  observée 
pour  la  première  fois  par  de  Graefe.  Depuis  cette  publication,  un  assez  grand 
nombre  d'observations  de  ce  genre  ont  été  rapportées  par  divers  auteurs;  les 
plus  remarquables  sont  celles  de  Scbeller,  Sœmisch,  Martin,  Steffan,  Fano, 
Quaglino  et  S.  Wells,  Hirscberg,  Knapp,  etc. 

On  doit  distinguer  deux  variétés  d'embolie  des  artères  rétmiennes,  1  une  com- 
plète et  l'autre  partielle. 

A  Embolie  complète  de  l'artère  centrale.  —  Symptomatologie. —Si- 
nnes  ophthahnoscopiques.  -  1.  La  papille  du  nerf  optique  apparaît  pâle,  ané- 
miée sans  que  pour  cela  elle  ait  ce  ton  blanc  nacré  qui  est  propre  aux  atro- 
nhies  On  voit  qu'elle  conserve  encore  sa  transparence.  Ses  contours  ne  sont 
noint'très  distincts;  une  sorte  de  voile  ou  d'infiltration  blanchâtre  la  recouvre, 
ainsi  que  les  parties  voisines  de  la  rétine.  Cette  infiltration  est  quelquefois  striée, 

comme  Steffan  l'a  observé.  ,  . 

T  Les  vaissea-ux  centraux  de  la  rétine  présentent  des  changements  très 
mamués-  les  branches  principales  de  Tartère  centrale  sont  filiformes,  a  peine 
Xîc  ables  ;  d'autres  branches  sont  complètement  exsangues  et  même  réduites 
en  corTons  blancs.  Pour  notre  part  nous  n'avons  vu  le  cordon  blanc  que  3  fois 

''o'utlqu^fois  tous  ces  vaisseaux  augmentent  légèrement  de  volume  et  sont  plus 
rem'L'à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  la  papille,  comme  lavait  remarqué  de 

""Tul'la  papUle  les  veines  diminuent  aussi  de  volume;  mais  dans  les  autres 
parties  de  là  rétine,  surtout  du  côté  de  la  macula,  elles  sont  souvent  plus  deve- 
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à  1  embolie  de  l'artère  centrale.  Quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le 
début,  il  se  forme  dans  cette  région  un  nuage  grisâtre,  épais,  qui  devient  à  la 
longue  de  plus  en  plus  opaque.  Ce  nuage  blanchâtre  se  compose  d'une  quantité 
de  petits  points  blanchâtres  que  de  Graefe  avait  signalés,  et  que  j'ai  pu  voir  sur 
deux  de  mes  malades.  Au  centre  même  de  cette  infiltration,  on  remarque  habi- 
tuellement une  tache  rouge  bien  limitée,  d'un  volume  très  varié. 


Fig.  349.  —  EmboUe  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  d'après  de  Graefe. 

En  haut  et  en  bas  de  la  fossette  centrale,  on  distingue  bien  souvent,  surtout 
au  début  de  la  maladie,  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  fortement  engorgés, 
-disposés  parallèlement  les  uns  aux  autres  et  se  dirigeant  de  haut  en  bas.  ° 

Sielï'an,  Fano  et  Just  ont  vu  des  hémorrhagies  se  produire  dans  les  différentes 
régions  de  la  réline,  surtout  vers  le  bord  interne  de  la  papille  ou  dans  la  macula 
elle-même.  Pourma  part  je  les  ai  vues  apparaître  dans  la  période  régressive 
de  la  maladie  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours. 

Nous  devons  aussi  signaler  l'existence  d'une  tache  rosée  et  ovale  s'étendant 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  entre  le  bord  externe  de  la  papille  et  la 
macula,  et  qui  peut  simuler  une  ecchymose.  Il  m'est  arrivé  d'observer  un  fait  de 
ce  genre.  L'examen  à  l'image  droite  m'avait  permis  alors  de  constater  que  la 
partie  rouge  n'était  point  infiltrée  ;  elle  étail  au  contraire  complètement  Irans 
parente,  et  laissait  apercevoir  dans  toute  cette  élenduela  choroïde  rou^e  oui 
par  contraste  avec  la  réline  infiltrée  au  voisinage,  se  présentait  comme  un  énan- 
chement  de  sang.  On  discute  encore  sur  la  nature  de  celfp  i-^oh^  r        •  i 
pense  que  celle  plaque  rouge  est  produite  par  la  eUofoïde  rouge'vue  à" 
le  fond  1res  mince  de  la  fovea  et  au  milieu  du  nuage  blanc  laiteux  qui  envahit 
cette  dern.ere   Fuchs  de  Liège  et  Leplat  (1883)  ont  vu  des  cas  qui  leur  fo 
penser  a  une  bémorrhogie. 

Sitines  foMliOMMfe.  -  L'embolie  de  l'artère  centrale  se  déclare  babituellement 
d  une  manière  brusque;  le  malade  s'aperçoit  qu'an  voile  épais  couvre  oùda 
..emenl  ses  jeu.,  et  quelques  minutes  après  la  vue  est  abolie  dans  un  œîl 
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Ordinairement  la  cécité  est  complète,  elle  dure  quelques  jours,  et  ce  n'est  que 
plus  tard  qu'une  partie  excentrique  du  champ  visuel  se  rétablit,  mais  à  un  degré 
tellement  faible,  qu'elle  ne  peut  être  d'aucune  utilité  pour  le  malade.  Dans- 
d'autres  cas  plus  rares,  l'amélioration  est  beaucoup  plus  sensible  et  se  traduit 
par  le  recouvrement  de  la  vue  dans  la  moitié  externe  du  champ  visuel  ou  bien 
dans  une  certaine  limite  de  la  portion  centrale. 

Artères  dites  cilio-rdliniennes.  —  Comment  se  rétablit  la  circulation  dans  les 
cas  heureux?  Esl-ce  par  les  rameaux  dits  cilio-rétiniens,  c'est-à-dire  des  vais- 
seaux qui,  venus  du  cercle  ai  tériel  d'origine  ciliaire  entourant  le  nerf  optique, 
apparaissent  au  bord  externe  de  la  papille  et  se  rendent  dans  la  rétine?  L'exis- 
tence de  ces  vaisseaux  anaslomotiques  est  encore  un  sujet  de  controverse. 
Millier,  Neltleship,  Sclileich,  en  ont  dessiné  ou  observé  des  exemples  grâce  à 
l'ophthalmoscope.  Schnabel  et  Sachs  nient  la  présence  de  ces  rameaux  cilio- 
rétiniens.  Birnbacher,  Benson  et  Leplat  (1885)  ont  publié  des  observations 
où  une  portion  de  la  rétine  avait  conservé  ses  propriétés  normales  grâce  à 
l'existence  d'une  artère  cilio  rétinienne.  Cependant  Hirschberg  a  cité  un  fait  où 
un  rameau  présentant  tous  les  caractères  assignés  aux  artères  dites  cilio-réti- 
niennesest  devenu  fdiforme  après  avoir  maintenu  pendant  quelques  jours  Tinté- 
grilé  de  son  calibre.  Il  ne  s'agirait  donc,  suivant  Hirschberg,  que  d'une  branche 
centrale  émanant  du  tronc  en  arrière  de  l'embolus  et  postérieurement  atteinte 
par  l'agrandissement  du  bouchon,  ou  l'endartérite  de  l'artère  centrale.  De  nou- 
velles éludes  sont  nécessaires  pour  trancher  la  question. 

B.  Embolie  partielle.  — L'oblitération  d'une  des  branches  collatérales  de 
l'artère  a  été  observée  par  Sasmisch,  Hirschmann,  Knapp  et  moi. 

Elle  se  présente  sous  des  formes  très  variées.  Tantôt  il  n'y  a  qu'une  branche 
artérielle,  supérieure  ou  inférieure,  qui  soit  oblitérée.  On  observe  alors  que  toute 
la  partie  correspondante  de  la  réline  est  trouble  et  légèrement  infdtrée  à  l'artère 
complètement  disparue  ou  se  trouve  seulement  réduite  en  un  fdament  très 
fin  ;  ce  qui  contraste  d'une  manière  frappante  avec  l'autre  moitié  de  la  papille 
où  les  vaisseaux  conservent  leur  volume. 

Cette  embolie  partielle  laisse  quelquefois  la  macuta  intacte,  et  la  vision  centrale 
se  conserve  dans  toute  son  intégrité.  C'est  ainsi  qu'un  malade,  M.  A...,  âgé  de 
vingl-neuf  ans,  qui  me  fut  adressé  par  le  professeur  Lasègue,  avait  perdu 
brusquement  la  vue  de  l'œil  droit  quelques  semaines  avant  de  venir  me  consulter. 
L'examen  m'a  permis  de  constater  que  la  papille  était  blanche  dans  sa  parlie 
supérieure  et  l'artère  réduite  à  une  petite  strie  à  peine  distincte  (fig.  350,  a)  ;  la 
veine  qui  l'accompagne  était  aussi  moins  volumineuse  que  celle  de  la  partie 
inférieure  de  la  papille.  Le  champ  visuel  était  aboli  dans  tout  le  champ  mferieur 
et  externe,  jusqu'à  3  centimètres  du  point  de  fixation.  Le  malade  pouvait  pour- 
tant lire  le  n°  1  de  l'échelle  typographique,  quoiqu'il  fût  gêné  dans  son  travail 
par  une  ombre  qu'il  voyait  constamment  à  côté  du  point  de  fixation.  ^ 

Des  faits  non  moins  intéressants  se  trouvent  reproduits  dans  les  figures  3ol ,  352 
et  353.  Le  premier  se  rapporte  a  un  malade  du  docteur  Vigla  à  l'Hôtel-Dieu,  âgé 
de  quarante-cinq  ans,  qui  perdit  la  vue  tout  à  coup  au  mois  d'août  1869.  L'exa- 
men ophlhalmoscopique  m'a  montré  une  branche  artérielle  oblitérée,  et  trans- 
formée en  un  cordon  blanc  qui  se  voyait  aussi  du  côté  de  la  macula. 

La  fi"ure  352  représente  l'œil  droit  d'une  malade  qui  a  été  prise  soudainement 
d'atlaqSes  cérébrales  graves  avec  perle  de  la  parole  et  de  la  mémoire,  et  de 
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•Cécile  subite  de  l'œil  droit  par  embolie.  L'œil  gauche,  au  contraire,  fut  pris  d'une 
béniorrhagie  générale  du  corps  vitré,  dont  elle  est  aujourd'hui  guérie.  La 
ligure  333  reproduit  l'œil  d'un  malade,  âgé  de  soixante  ans,  qui  me  fut  adressé 
par  le  docteur  Rémond.  Son  œil  gauche  fut  pris  soudainement  d'une  cécité  com- 
plète par  embolie  de  la  branche  supérieure  et  inférieure.  Mais  ce  qui  était  digne 


ri?i'- ■3-'i0.  Fig.  351. 


l'^ig-  352  Fig.  353. 

Fig.  350  à  353.  —  Différentes  variétés  d'embolies  de  l'artère  centrale  (*). 


de  remarque,  c'est  qu'une  partie  de  la  branche  centrale  était  intacte  dans  tout 
son  trajet  papillaire  ;  l'embolie  n'apparaissait  qu'au  delà  de  ses  limites.  Au 
bout  de  huit  jours,  la  vue  est  revenue  dans  la  moitié  externe  du  champ  visuel 
correspondant  à  la  partie  de  la  rétine  qui  recevait  sa  nutrition  par  la  branche  6, 
tandis  que  le  reste  du  champ  visuel  est  resté  définitivement  aboli. 

Signes  fonctionnels.  —  On  voit  par  ces  faits  que,  dans  une  embolie  partielle, 
la  vue  n'est  pas  abolie  complètement,  mais  qu'il  n'y  a  le  plus  souvent  qu'une 
partie  du  champ  périphérique  qui  est  atteinte.  Chez  un  de  mes  malades,  pendant 
vingt-quatre  heures  la  cécité  a  été  complète,  mais  la  vue  est  revenue  ensuite 
dans  la  moitié  du  champ  visuel.  Une  fois,  j'ai  pu  constater  la  conservation  de 
l'acuité  visuelle  pendant  que  le  champ  visuel  périphérique  était  rétréci  concen- 
Inquement.  D'autres  fois  le  malade  est  alfecté  d'hémianopsie  monoculaire 

(♦)  Fig.  .330.  a,  artère  oblitér.'-e;  b,  artère  dans  son  volume  normal.  -  Fig.  351.  Embolie  comolète  ,1p 
l  ar  ère  centrale   dont  quelques  branches  sont  transformées  en  cordons  blancs;  des  exsudations  bH 
chu  très  penvascula.res  se  voient  au  pourtour  d'autres  branches.  -  Fig.  352.  a,  a,  branches  artérieliès 
obi, tarées:  6,  artère  non  encore  oblitérée.  _  F,o.  3o3.  a,  a,  branches  artérielles  oblitérée     6  ,r.^^^^^^^ 
collatérales  ayant  conservé  leur  volume  normal.  """itiees ,  o,  inancnes 
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supérieure,  ou  inférieure,  ou  externe,  etc.  Dans  un  cas  récent  de  Panas  l'héniia- 
nopsie  élait  oblique  supéro-externe. 

Marche.  —  L'embolie  complète  de  l'arlére  centrale  amène  dès  le  début  la  cécilé 
complète,  et  le  plus  souvent  définitive.  Pourtant  on  constate  quelquefois  une 
légère  amélioration  au  bout  de  quelque  temps.  Ainsi  Scbneller  et  Sleffan  ont 
vu  la  vision  revenir  au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  si  bien  que  le  malade  pouvait 
lire  le  n»  2  de  l'échelle  typographique.  Cette  amélioration  s'observe  plus  parti- 
culièrement dans  une  embolie  partielle,  comme  on  peut  en  juger  par  des  fails 
que  nous  avons  rapportés  plus  haut. 

L'atïection  est  ordinairement  suivie  d'une  atrophie  de  la  papille,  malgré  le 
rétablissement  partiel  de  la  circulation  dans  certains  vaisseaux  rétiniens.  Quant 
à  l'infiltration  de  la  rétine,  elle  se  dissipe  habituellement,  et  il  n'y  a  qu'au 
pourtour  de  la  papille  qu'on  voit  persister  une  légèi  e  infiltration  rétinienne,  et 
quelquefois  des  stries  blanchâtres  au  pourtour  des  vaisseaux. 

Diagnostic  différentiel.  —  Une  embolie  récente  de  l'artère  centrale  est  facile 
à  reconnaître  ;  une  infiltration  séreuse  étendue,  avec  diminution  de  volume  des 
vaisseaux  et  la  perte  subite  de  la  vue,  sont  autant  de  signes  caractéristiques  de 
la  maladie.  Mais  à  unefpériode  plus  avancée,  on  ne  trouve  plus  que  les  signes 
d'atrophie  de  la  pupille. 

Le  diagnostic  entre  l'atrophie  progressive  de  la  papille  et  l'embolie  n'est  point 
difficile  :  c'est  la  perte  subite  delà  vue  et  l'étal  stationnaire  du  mal  pendant  des 
années  dans  l'œil  primitivement  atteint,  sans  que  l'autre  œil  s'en  ressente,  qui 
font  reconnaître  une  embolie.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  cons- 
tater une  atrophie  de  la  papille  survenue  subitement  chez  le  comte  B...  et  que 
nous  avons  vu  eu  consultation  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy.  L'atrophie 
papillaire  monoculaire  ne  différait  de  la  progressive  que  par  la  petitesse  des  ar- 
tères et  le  début  subit  du  mal. 

ÊtioJogie  et  pathogénie.  —  Les  embolies  artérielles  reconnaissent  ordinaire- 
ment pour  cause  une  affection  cardiaque,  telle  que  l'endocardite,  ou  une  affection 
des  valvules  niilrales  ou  aortiques.  Un  caillot  fibrineux  se  détachant  des  parois 
du  cœur  malade  est  transporté  par  le  sang  artériel  dans  la  circulation  générale 
et  s'arrête  dans  un  point  du  système  artériel.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  embo- 
lies cérébrales  ou  oculaires  survenir  dans  les  différentes  maladies  du  cœur.  Chez 
une  jeune  malade  du  professeur  Charcot,  à  la  Salpêtrièrè,  nous  avons  pu  cons- 
tater une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  gauche,  avec  hémiplégie  et 
aphasie,  et  ces  altérations  ont  persisté  pendant  plusieurs  années  sans  change- 
ment. 

Mais  faut-il  toujours  supposer  l'existence  de  la  cause  cardiaque  dans  la  pro- 
duction de  l'embolie,  et  n'y  a-l-il  pas  d'autres  affections  du  système  circula- 
toire qui  puissent  donner  heu  à  l'oblitération  de  l'artère  rétinienne? 

Il  est  incontestable  pour  moi  que  ces  embolies  peuvent  se  produire  sans  lésion 
du  cœur,  comme  cela  est  arrivé  chez  une  malade  qui  me  fut  adressée  par  le  pro- 
fesseur Peter,  et  qui  n'avait  rien  du  côté  du  cœur,  malgré  l'embolie  rétinienne. 
Il  me  semble  rationnel  d'admettre  que,  de  même  que  l'affection  cardiaque  peut 
donner  lieu  à  la  formation  d'un  coagulum  fibrineux,  de  même  il  peut  se  pro- 
duire une  simple  endartérite  rhumatismale,  syphilitique  ou  autre,  qui  sera  suivie 
de  l'apparition  d'un  coagulum  fibrineux  qui  obstruera  dans  un  endroit  ou  dans 
un  autre  le  calibre  d'une  artère  capillaire. 
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L'inflammation  des  parois  arlérielles,  et  surtout  de  sa  tunique  interne,  ne 
peut  être  en  aucune  façon  contestée. 

Chez  les  personnes  âgées,  la  thrombose  peut  aussi  amener  une  oblitération 
de  l'artère,  mais  ce  processus  se  développera  lentement,  contrairement  à  ce 
qu'on  observe  dans  l'embolie. 

Anatomie pathologique.  —  Nous  ne  possédons  guère  que  huit  cas  d'autopsie. 
Schweigger  a  eu  le  premier  l'occasion  d'étudier  la  lésion  au  microscope,  et  il  a 
pu  constater  l'oblitération  complète  de  l'artère  centrale  dans  la  région  de  la 
lame  criblée.  Un  autre  fait  appartient  à  Maurice  Raynaud  et  à  A.  Siebel,  ils  ont 
pu  observerl  a  lésion  pendant  la  vie  avec  i'ophthalmoscope,  et  ensuite  la  vérifier 
sur  le  cadavre.  Je  liens  ces  détails  du  premier  de  ces  observateurs,  quia  pu  voir 
l'artère  centrale  bouchée  par  un  caillot  allongé  situé  à  quelques  millimètres  de 
la  lame  criblée. 

Le  cas  de  A.  Schmidt  fut  plus  complexe  :  le  lendemain  du  jour  où  furent  obser- 
vés les  accidents  emboliques  survirent  de  l'irilis  et  des  troubles  du  corps  vitré. 
L'examen  anatomique  démontra  que,  dès  son  enirée  dans  la  gaine  nerveuse, 
l'artère  centrale  avait  été  oblitérée  par  un  coagukun;  on  découvrit  en  même 
temps  des  altérations  profondes  de  la  choroïde. 

Priestley  Smith  (rouva  l'embolus  arrêté  immédiatement  en  arrière  de  la  lame 
criblée.  Nettleship  a  publié  deux  cas  analogues.  Govers,  chez  un  hémiplégique, 
trouva  des  alléralions  diffuses  de  l'artère  centrale  de  la  réline  avec  dilatations 
et  rélrécissementssuccessifs  du  calibre  du  vaisseau.  EnfinHirschberg(i884),  chez 
un  malade  qui  succomba  six  mois  après  la  constatation  de  l'embolie,  trouva 
une  excavation  alrophiqiie  de  la  papille  avec  absence  de  la  couche  interne  de 
la  rétine  des  fibres  optiques  et  des  cellules  ganglionnaires,  œdème  de  la  couche 
intergranuleuse;  l'embolus  n'a  pas  été  trouvé;  l'auteur  pense  que  l'embolisation 
s'est  effectuée  au  delà  de  la  gaine,  près  du  point  où  l'artère  naît  de  l'ophthal- 
mique. 

Pronostic.  —  L'affection  est  ordinairement  Irès  grave;  elle  amène  la  cécité  le 
plus  souvent  complète  et  définitive  de  la  vue,  mais  elle  n'a  point  d'influence  sur 
l'autre  œil,  et  l'observation  nous  démontre  que  jamais  les  deux  yeux  ne  sont 
atteints  par  cette  maladie.  Le  pronostic  est  encore  aggravé  par  ce  fait  que  l'em- 
bolie des  artères  de  la  rétine  est  souvent  le  précurseur  d'accidenis  du  même 
ordre  dans  le  cerveau. 

Traitement.  —  L'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  réline  est  une  affection 
incurable,  et  il  y  a  peu  de  possibilité  de  rétablir  la  circulation  ainsi  arrêtée. 
Quaglino  (de  Milan)  a  tenté  la  paracentèse  oculaire,  et,  quoiqu'il  y  ait  eu  une 
légère  amélioration,  celle-ci  n'a  point  persisté,  la  cécité  devint  complète  et  dé- 
finitive. 

Dans  le  même  but,  c'est-à-dire  pour  augmenter  la  pression  artérielle  et 
chercher  à  pousser  l'embolie  de  l'artère  centrale  dans  une  branche  rétinienne,  on 
a  pratiqué  la  sclérotomie.  Un  succès  a  été  ainsi  obtenu  17  heures  après  l'atlaque. 
D'autres  tentatives  du  même  genre  n'ont  pas  été  aussi  heureuses.  Il  est  évident 
que  dans  ces  circonstances  le  premier  élément  de  succès  est  d'opérer  tôt,  quel- 
ques heures  à  peine  après  la  perte  de  la  vue,  afin  que  le  bouchon  fibrineux  n'ait 
pas  encore  eu  le  temps  de  contracter  des  adhérences. 


Bibliographie.  —  De  Graefo,  Arc/iiv  fûr  Ophthalmologie,  Bd.  V,  Abth.  I,  p.  136.  — 
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T,T/f  Ophthahn.  Ud  VII,  Ablh.  I,  p.  21G.  -  Fano,  Gazelle  des  Mpilau.,; 

/.  Ophtiudmologie,  Ud  XII,  AbLli.  I,  p.  U.  -  S.mnisch,  Klluisc/œ  MonalsbL,  t.  IV, 
p.  6..  -  guagliao,  Deux  cas  d'amaurose  soudaine  par  embolie  de  l'artère  ophlhalmi- 
VJ!o  ^""fj""^  ''^^  momentanément  amélioré  par  irideclomie  [Annales  d'oculist., 

88b,  t.  LM  p  Io9).  -  Gak-zûwski,  Union  méd.,  I8G9.  -  Slchol,  Ardaves  de  phmio- 
logie  normale  et  pathologique,  1872.  -  Mauthner,  Med.  Jakrh.  d.  Wiener  Airtze  Gesel- 
sc/ia//t  nis  —  H.  Schnudt,  Contribulion  à  la  connaissance  de  l'emb.  de  l'artère  cenlr. 
(le  ta  rétine  {Archiv  f.  Ophthalm.  1874,  ot  Annales  d'occulist.,  IHVA.  -  Pricstlev 
Smith,  Bri/.  we(/.  Jowm.,  avnll874.  — Nettleship,  Op/i. /io.y/).  re;>  vol  VIII  1874  - 
Gowcrs,  Lancet,  deccuib.  1875.  -  Poley,  Ischémie  de  la  rétine  [Transact.  ofmed.  Soc. 
New-York  1870). -Michel,  S/.on^.  Tkrombosis  der  Vena  Central  Retinœ  [Atlyrecht  von 
Grœfe  (Arch.  fur  opl,.,  vol.  XXIV,  1878).  -  Ilirschberg,  De  l'embolie  de  l'artère  cent,  de  la 
rétine  [Jahresbericht,  1878).  -  Birnbacher  [Centralb.  f.  P.  Augenheilk,  1883).  -  Mauthner 
Ueber  Embolie  der  Centralarterie  der  Nelzhaut  [AU.  Wiener  med.  Dlatter,m'.i).-  Hirsch- 
bcrg,  Cenlralbl.  f.  P.  Augenheilk,  1884.  —  Leplat,  Note  sur  un  cas  d'embolie  de  l'artère 
cent  de  la  rétine  {Annales  d'oculist.,  1885,  p.  125).  -  Hirschberg,  Contrib.à  l'étude  de 
iemb.  des  artères  rétiniennes  avec  coexistence  du  rameau  dit  cilio-rétinien  {Centrcdb. 
/'.  P.  Augenheilk:,  déceiiib.  1885).  —  Benson,  Oiohth.  Rev.,  vol.  V,  p.  2. 

ARTICLE  XII 

AiXÉVRYSMES  DES  VAISSEAUX  DE  LA  RÉTINE, 


Il  y  a  deux  variétés  d'anévrysme  de  la  rétine  :  une  qui  peut  se  déclarer  dans 
des  branches  principales  de  l'artère  rétinienne;  l'autre,  au  contraire,  envahis- 
sant les  vaisseaux  capillaires  sur  plusieurs  endroits  à  la  fois  :  cette  dernière  porte 
le  nom  d'anévrysjne  miliaire.  Nous  l'avons  décrite  à  l'article  Apoplexie  rétinienne. 

Anévrysme  deVartère  centrale.  —  11  est  excessivement  rare,  et,  depuis  les  re- 
cherches ophtalmoscopiques,  nous  ne  possédons  que  deux  cas  rapportés  par 
Sous  (de  Bordeaux)  et  Éniile  Martin.  On  voyait,  d'après  Sous,  une  grosse  tubé- 
rosité  occupant  les  deux  tiers  de  la  papille,  et  qui  exécutait  des  mou\emenls 
alternatifs  de  rétrécissement  et  de  dilatation. 

Ajoutons  que  le  professeur  Fuchs  de  Liège  a  publié  en  1882  un  cas  d'anévrysme 
artérioso-veineux  de  la  rétine  observée  à  la  suite  d'un  violent  traumatisme  de 
l'œil  chez  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans. 

Bibliographie.  —  Sous,  Annales  d'oculistique,  1865,  p.  241.  —  Martin,  Atlas  d'opli- 
thalmoscopie,  18G6.  —  Fuchs,  Anévrysme  artérioso-veineux  de  la  rétine  [Archiv  f.  Au- 
genheilkunde,  Band  XII,  Heft  3,  et  Annales  d'oculistiqiie,  1882,  p.  75). 


ARTICLE  XIII 

DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE. 

La  rétine  reste,  comme  on  le  sait,  en  contact  intime  avec  la  choroïde  d'une 
part,  et  avec  la  membrane  hyaloïdienne  de  l'autre.  Elle  est  fixée  en  arrière  au 
nerf  optique,  et  en  avant,  vers  Yora  serrata,  à  la  membrane  hyaloïdienne,  avec 
laquelle  elle  se  soude  complètement.  Dans  tout  le  reste  de  son  trajet,  la  mem- 
brane nerveuse  est  libre  de  toute  adhérence  et  n'est  fixée  à  la  choroïde  que  par 
une  sorte  de  succion,  étant  d'autre  part  tendue  et  appuyée  sur  le  corps  vitré. 

Un  épanchement  séreux  ou  sanguin  qui  se  produirait  entre  la  rétine  et  la 
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choroïde,  devra  nécessairement  éloigner  ces  deux  membranes  l'mie  de  l'autre, 
et  donner  lieu  à  un  décollement  de  la  rétine. 

Symptomaologie.  — Signes  fonclionnels.  —  1.  La  maladie  débute  ordinaire- 
ment d'une  manière  brusque,  instantanée,  sans  qu'il  y  ait  des  signes  précurseurs 
pouvant  présager  le  mal.  C'est  ainsi  que  les  malades  s'aperçoivent  par  hasard 
qu'un  œil  est  voilé  en  partie  ou  en  totalité.  Souvent  cela  arrive  le  malin,  au 
moment  du  réveil,  quelquefois  après  le  repas,  ou  au  moment  oh  le  malade  a 
fait  un  effort  quelconque.  Ce  trouble  survient  sans  aucune  douleur  et  sans  que 
l'œil  présente  à  l'extérieur  un  changement  quelconque. 

Pourtant,  si  l'on  interroge  attentivement  les  malades,  on  trouve  quelquefois 
des  signes  prémonitoires  qui  apparaissent  deux  ou  trois  jours  avant  l'accident. 

Tantôt  ce  sont  des  éclairs  ou  étincelles,  tantôt  des  mouches,  ou  une  sorte  de 
voile  noir  qui  apparaissent  à  certains  moments  de  la  journée  à  la  partie  supé- 
rieure ou  inférieure  du  champ  visuel. 

2.  La  vision  est  dès  le  début  excessivement  affaiblie  ;  une  sorte  de  nuage  épais, 
noir,  et  généralement  assez  limité,  descend  delà  partie  supérieure  et  interne  du 
champ  visuel  et  masque  même  une  partie  de  la  vision  centrale.  L'acuité  visuelle 
est  dès  le  début  sensiblement  affaiblie,  les  malades  peuvent  à  peine  compter  les 
doigts.  Mais  ce  symptôme  n'est  pas  constant,  et  il  peut  arriver  que  le  malade 
soit  en  état,  souvent,  de  distinguer  des  caractères  très  fins.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  donné  nos  soins,  en  1870,  avec  M.  le  docteur  Maurice  Raynaud,à  un  ma- 
lade âgé  de  quarante-neuf  ans,  atteint  subitement  d'un  décollement  de  la  ré- 
tine de  l'œil  droit,  et  qui  pouvait  lire  le  n°  \  de  l'échelle  typographique,  quoique 
les  lignes  lui  parussent  en  zigzag  et  les  lettres  irrégulièrement  distribuées. 

3.  La  difficulté  de  lire  et  de  voir  les  objets  fins  dépend  aussi  bien  souvent 
de  ce  que  ces  objets  paraissent  au  malade  comme  brisés;  les  lignes  sont  en 
zigzag  et  les  lettres  dissociées  et  rompues  par  places. 

Celte  déformation  des  objets  et  des  lignes  est  appelée  métamorphosie ;  elle  dé- 
pend des  plis  que  forme  la  réline  dans  la  i-égion  de  la  macula. 


Kig.  354.  —  Champ  visuel  daus  le  décollement  de  la  rétine  (œil  gauche). 

C'est  pour  celte  même  raison  que  les  malades  atteints  de  décollement  de  la 
éline  voient  quelquefois  tousles  objets  complètement  défigurés;  les  personnes 
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qui  passent  dans  les  rues  leur  semblent  bossues.  Un  de  mes  malades  se  plaignait 
de  voir  tous  les  objets  et  les  personnes  tellement  diiïormes,  qu'on  ne  pourrait, 
disait-il,  en  avoir  une  meilleure  idée  qu'en  regardant  les  objets  à  travers  un 
verre  rempli  d'eau.  Souvent  le  malade  ne  voit  plus  qu'une  moitié  des  objets, 
l'autre  restant  cacbéc  dans  une  ombre  épaisse. 

4.  Le  champ  visuel  périphérique  subit  ordinairement  de  très  graves  alteinli-. 
il  se  perd  totalement  dans  toute  la  parlie  qui  se  trouve  diamétralement  oppo- 
sée à  celle  qu'occupe  le  décollement;  et  comme  il  arrive  le  plus  souvent  que 
c'est  la  partie  externe  et  inférieure  qui  est  décollée,  il  s'ensuit  naturellement 
que  la  diminution  du  champ  périphérique  s'observe  de  préférence  en  haut  et  en 
dedans  ;  une  ligne  de  démarcation  le  limite  obliquement,  en  se  perdant  quel- 
quefois dans  une  demi-ombre,  comme  le  présente  la  figure  3o4.  Cette  figure 
peut  pourtant  changer  de  forme,  et  l'ombre  noire  devenir  supérieure  ou  infé- 
rieure, externe  ou  interne,  selon  que  le  décollement  occupe  telle  ou  telle  po- 
sition. La  vue  est  plus  trouble  le  soir  que  pendant  la  journée;  dans  un  endroit 
sombre  les  malades  atteints  d'un  décollement  binoculaire  deviennent  aveugles. 

0.  Le  phosjohéne  ne  peut  être  obtenu  dans  la  région  qui  correspond  au  décol- 
lement de  la  rétine.  Toute  la  portion,  en  effet,  de  la  membrane  nerveuse  qui  est 
décollée  et  éloignée  de  la  choroïde  ne  peut  plus  ressentir  la  pression  exercée 
avec  le  doigt,  et  le  pliosphène  manque  complètement. 

6.  Les  malades  accusent  un  certain  degré  de  dyscliromatopsie;  souvent,  pour 
distinguer  les  couleurs,  ils  sont  obligés  de  regarder  de  côté.  La  vision  irisée  et 
colorée  s'observe  aussi,  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  constater  un  assez 
grand  nombre  de  fois.  Les  malades  voient,  pendant  les  premiers  jours  du  décol- 
lement, tous  les  objets  colorés  en  bleu  ou  en  violet  ;  quelquefois  môme,  ce  phéno- 
mène peut  persister  indéfiniment. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  L'exploration  de  la  réline  au  moyen  de  l'ophthal- 
moscope  se  fait  à  l'éclairage  direct  du  miroir  et  à  l'image  renversée. 

1.  A  l'éclairage  direct,  cet  examen  se  fait  de  la  manière  suivante  :  La  lumière 
du  réflecteur  ayant  été  projetée  dans  la  pupille,  on  explore  l'état  des  milieux 
réfringents  en  faisant  exécuter  à  l'œil  des  mouvements  en  haut  et  en  bas,  à 
droite  et  à  gauche.  On  comprend  que  le  fond  de  l'œil  apparaîtra  rouge  partout 
oti  la  rétine  a  conservé  sa  position  normale  ;  tout  au  contraire,  on  l'apercevra 
blanchâtre,  ou  blanc  grisâtre,  recouverte  de  vaisseaux  flottants,  dés  qu'on 
éclairera  la  région  de  la  rétine  décollée.  En  s'approchant  davantage  de  l'œil 
malade,  on  pourra  distinguer  très  nettement  une  membrane  blanchâtre  flot- 
tant dans  le  corps  vilré,  laquelle  n'est  autre  que  la  rétine  décollée. 

La  réline  se  trouve  à  l'état  normal  au  foyer  du 
cristallin  et  ne  se  voit  point  par  l'éclairage  direct; 
au  contraire,  on  la  voit  très  bien  par  ce  procéd' 
dans  les  points  où  elle  est  soulevée  et  détachée  pa 
le  liquide  épanché,  et  se  rapproche  du  cristallin 
Cette  masse  blanchâtre  occupe  le  plus  souvent  1 
parlie  inférieure  et  externe  du  fond  de  l'œil,  conim 
Fig.  355.  -  Décollcmcut     ^«^^  ^e  voit  sur  la  figure  3o3;  quelquefois  pourtant 
de  la  rétine.  e'ie  est  placée  directement  en  bas,  en  haut  ou 

môme  en  dedans. 

En  faisant  mouvoir  l'œil  dans  diverses  directions,  ou  y  remarque  une  so;' 
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d'ondulation,  de  ballolLement  qui  dépend  du  liquide  contenu  entre  la  rétine  et 
la  choroïde. 

La  surface  de  cette  tumeur  blanchâtre,  fluctuante,  est  recouverte  des  vais- 
seaux rétiniens. 

Souvent  le  corps  vitré  est  rempli  d'une  certaine  quantité  de  flocons  noirs, 
sanguins  ou  fibrineux,  qui  proviennent  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde  malades. 
Plus  leur  nombre  est  grand,  plus  ils  masquent  la  rétine  décollée,  et  rendent  en 
conséquence  le  diagnostic  difficile. 

2.  Le  décollement  rétinien  pourra  être  reconnu  d'une  manière  plus  compléta 
et  plus  précise  par  l'examen  à  l'image  renversée.  On  commencera  d'abord  par 
examiner  soigneusement  l'état  de  la  papille  ;  puis,  en  se  dirigeant  le  long  des 
vaisseaux  vers  les  parties  supéi-ieures  du  fond  de  l'œil  (image  renversée),  on 
retrouvera  à  une  certaine  distance  la  membrane  nerveuse  grisâtre,  qui  est 
sillonnée  de  stries  blanches  se  dirigeant  de  la  papille  obliquement  en  dehors  ou 
en  dedans. 

La  partie  décollée  de  la  rétine  apparaît  ordinairement  grisâtre,  mais  avec 
i  des  nuances  très  variées  par  places.  Du  côté  de  la  papille  elle  se  trouve  limitée 
1  par  un  rebord  assez  nel,  foi-mant  une  ligne  transversale  plus  blanche  que  le 
reste  du  décollement.  En  s'approchant  de  Vora  serrata,  on  voit  des  lobes  plus 
ou  moins  nombreux  et  ondulés,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  lignes 
blanches,  opaques,  qui  correspondent  aux  plissements  de  la  membrane  nerveuse. 
Ordinairement  le  décollement  s'étend  jusqu'à  Yora  serrata;  quelquefois,  près  de 
la  papille,  il  se  sépare  en  deux  lobes  droit  et  gauche.  C'est  le  décollement 
bilobaire. 

3.  La  disposition  des  vaisseaux  rétiniens  mérite  une  attention  toute  particu- 
lière :  au  moment  où  ils  montent  sur  la  partie  décollée  et  saillante  de  la  réline, 
ils  deviennent  tortueux,  se  recourbent  et  forment  des  crochets.  C'est  pour  celle 
raison  qu'on  les  voit  tantôt  s'arrêter  au  niveau  du  pli  rétinien,  se  perdre  au- 
dessous  de  ce  même  pli,  et  n'apparaître  ensuite  sur  la  partie  décollée  que  dans 
une  direction  toute  ditl'érente.  Le  coude  que  forme  le  vaisseau  au  niveau  de 
la  tache  blanche  est  un  signe  très  précieux,  surtout  dans  le  cas  où  le  liquide 
épanché  ainsi  que  la  rétine  décollée  restent  transparents  et  ne  diffèrent  pas  par 
leur  coloration  des  parties  environnantes. 

La  coloration  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  sur  la  partie  décollée  de  la  rétine 
est  plus  foncée  qu'ailleurs,  ce  qui  s'explique  par  l'effet  optique  du  contraste  des 
/couleurs  ;  par  places,  ils  apparaissent  comme  voilés  à  travers  la  membrane  ner- 
veuse iniiltrée  et  opalescente. 

4. 11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  décollements  rétiniens  peu  étendus,  et  où 
i  le  liquide  épanché  ainsi  que  la  rétine  conservent  une  transparence  parfaite. 
iDans  ces  cas  le  diagnostic  devient  difficile,  et  il  n'y  a  que  la  disposition  des 
I  vaisseaux  en  zigzag,  au  milieu  de  la  rétine  un  peu  voilée,  qui  permet  de  recon- 
^  naître  la  maladie.  C'est  alors  que  les  symptômes  accusés  par  le  malade  peuvent 
i  avoir  une  grande  valeur,  et  si  le  champ  visuel  est  aboli  dans  lu  partie  corres- 
^  pondante  à  l'endroit  où  les  vaisseaux  présentent  cette  disposition  irrégulière  le 
doute  n'est  plus  permis.  ' 

5.  Il  arrive  parfois  que  la  partie  décollée  de  la  rétine  se  trouve  déchirée  dans 
un  endroit  quelconque  de  son  étendue;  on  verra  alors  à  travers  la  déchirure  les 


n 


fsa  vcrticosa  do  la  choroïde. 
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C  Au  voisinage  de  la  parlie  décollée,  la  rétine  peut  être  couverte  d'épanch. 

7.  La  papille  elle-mûnie  se  présente  congestionnée,  quelquefois  elle  est  n,r, 
geuse  et  n.Oltrée;  dans  d'autres  cas,  la  rétine  décollée  et  Iloltante,  e  se  p 
devan  la  papd  e,  empêche  de  la  retrouver.  Cela  s'observe  plus  pa  ticul  è?  m 
dans  des  decollemenls  très  étendus.  "-'^unticmui 

8.  Il  existe  très  souvent  près  du  bord  interne  de  la  papille  une  tache  blan.h- 
sem.  ,una.re  qui  n'est  autre  que  le  staphylôme  postir-ieur.  I.  est  rsymp" 
cens  ant  de  la  myop.e,  et  comme  le  décollement  se  rencontre  le  plus  souv'  , 
chez  les  myopes,  on  comprend  facilement  que  ces  deux  affections  se  rencontr.  n 
ires  souvent  ensemble. 

9.  Le  liquide  épanché  derrière  la  rétine  est  quelquefois  tellement  épais  et  opu 
que,  qu  d  rend  toute  la  partie  décollée  complètement  opaque  et  d'une  coul' , 
blanc  grisâtre  ou  blanc  bleuâtre.  A  mesure  que  le  décollement  augmente,  le  fonc. 
de  1  œil  devient  de  plus  en  plus  trouble,  et  il  peut  môme  arriver  que  toute  1g. 
membrane  nerveuse  soit  détachée.  Un  décollement  général  qui  ne  tient  en  ar- 
rière qu  au  nerf  optique  et  en  avant  au  seul  pourtour  du  cristallin  est  appelé  pai- 
<le  (araefe  décollement  en  entonnoir. 

10.  Le  décollement  de  la  rétine  s'étend  toujours  jusqu'à  la  partie  périphérique 
du  fond  de  l'œil,  c'est  pourquoi  on  doit  toujours  être  très  circonspect  dans  le 
diagnostic,  lorsqu'on  aperçoit  une  membrane  flottante  est  bien  Hmitée  dans  le 
segment  postérieur,  et  qui  ne  s'étend  pas  jusqu'à  l'ora  serrala.  Ce  corps- 
flottant  peut  être  occasionné  soit  par  une  exsudation  fibrineuse  ou  par  une 
tumeur. 

CompUcalions.  -  1.  Flocons  du  corps  vitré.  -  Parmi  les  complications  le- 
plus  fréquentes  que  l'on  constate  dans  un  décollement  de  la  rétine ,  nous- 
signalerons  les  flocons  du  corps  vitré,  au  milieu  desquels  Desmarres,  de  Graefe 
et  de  la  Calle  ont  vu  quelquefois  des  cristaux  libres  de  cholestérine;  ordinai- 
rement ils  sont  dus  aux  épanchements  de  sang  et  aux  exsudations  sous-réti-- 
niennesqui  arrivent  dans  le  corps  vitré  à  travers  les  parties  déchirées  de  lai 
membrane  nerveuse. 

.  2.  Iritis.—k  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  l'irritation  de  ■ 
la  choroïde  qui  a  amené  l'épanchement  séreux  et  le  décollement  peut  se  propager 
jusqu'à  l'iris,  et  donner  lieu  à  une  iritis.  Elle  a  ordinairement  une  marche  lente 
et  est  suivie  d'une  décoloration  verdâtre  et  d'adhérences  plus  ou  moins  nom- 
breuses à  la  capsule.  Perrin  a  observé  une  simple  paresse  de  l'iris  et  une  dilata- 
tion inégale  de  la  pupille  sous  l'action  de  l'atropine. 

3.  Irido-choroïdite.  —  L'inflammation  de  la  membrane  vasculaire  peut  prendre 
■des  proportions  considérables  et  donner  lieu  à  une  irido-choroïdite  très  grave, 
•se  compliquant  après  quelque  temps  d'une  atrophie  du  globe.  J'ai  vu  le  décol- 
lement rétinien  être  suivi  d'un  glaucome  aigu. 

4.  Cataracte.  —  Le  cristallin  se  trouble  très  souvent  dans  un  œil  atteint  de 
décollement  rétinien;  la  cataracte  se  forme  alors  assez  rapidement  et  devient 
complète  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois.  De  Graefe  a  signalé  cette  complica- 
tion surtout  chez  les  individus  jeunes;  c'est  pourquoi  on  ne  doit  entreprendre 
l'opération  de  la  cataracte  que  lorqu'on  se  sera  assuré,  par  l'examen  des  phos- 
phènes,  que  la  rétine  n'est  pas  décollée. 
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5.  Le  décollement  delà  réline  se  développe  quelquefois  chez  les  albumiuu- 
riques,  et  l'on  trouve  alors  les  signes  de  la  rétine  albuminurique. 

6.  Les  apoplexies  de  la  rétine  plus  ou  moins  étendues  peuvent  accompagner 
le  décollement  sans  albuminurie. 

.Diagnostic  différentiel.  —  Il  n'est  pas  très  difficile  de  reconnaître  un  décol- 
lement de  la  rétine.  Le  début  brusque  de  la  maladie,  une  perte  de  la  moitié  du 
champ  visuel  avec  absence  des  phosphènes  correspondants,  et  l'existence  d'une 
membrane  vasculaire  blanche  ou  opaline  flottant  dans  le  corps  vitré,  ne 
laissent  aucun  doute. 

La  confusion  n'est  possible  qu'avec  la  rétinite  proliférante,  le  décollement  du 
corps  vitré  et  le  cysticerque  contenu  dans  cette  humeur. 

Nous  avons  vu  que  je  dislingue  le  décollement  du  vitreum  de  celui  de  la  réline 
par  Lexistence  dans  le  premier  cas  d'une  tache  semi-lunaire,  sorte  de  cercle  gri- 
sâtre qui  contourne  les  deux  tiers  externes  de  la  papille  dont  il  reste  distant 
d'un  diamètre  papillaire.  C'est,  à  mon  avis,  le  seul  signe  distinclif  de  ces  deux 
affeclions  qui,  se  montrant  toutes  deux  brusquement  chez  des  myopes,  peuvent 
toutes  deux  faire  apparition  après  une  perle  Iraumatique  du  corps  vitré  et  ont 
des  vaisseaux  affectant  la  même  disposition  tn  crochets.  C'est  l'absence  de  cette 
disposition  en  crochet  qui  éveillera  l'idée  d'une  rélinile  proliférante.  Enfin 
l'absence  de  tout  vaisseau  rélinien  sur  la  poche  fera  reconnaître  le  cysticerque 
du  corps  vitré. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  un  décollement  rétinien  partiel  et  limité, 
situé  près  de  Vora  s&rrata,  peut  être  tellement  petit  et  si  peu  flottant,  qu'il  res- 
semblera beaucoup  à  une  exsudation.  On  évitera  l'erreur  lorsque  l'on  consta- 
tera le  rebord  saillant  de  celte  exsudation  et  les  vaisseaux  faisant  un  crochet.  Un 
examen  plus  attentif  permettra  de  découvrir  les  plis  de  la  rétine  ainsi  que  le 
flottement  exécuté  par  cette  membrane. 

Mais  le  décollement  de  la  réline  peut  être  occasionné  par  une  tumeur  intra- 
oculaire.  Lorsque  cette  dernière  aura  pris  un  certain  développement,  on  la 
reconnaîtra  facilement  par  sa  forme  et  sa  couleur  spéciale;  au  début,  au  con- 
traire, on  ne  pourra  la  soupçonner  que  par  les  signes  suivants  :  a,  le  malade 
examiné  n'étant  pas  myope  et  n'ayant  reçu  aucun  choc  sur  l'œil,  on  sera  mis  en 
défiance  par  l'absence  de  ces  deux  causes  les  plus  fréquentes  du  décollement; 
6,  le  début  de  la  maladie  sera  lent;  c,  le  décollement  occupera  une  place  irrè- 
guhère  et  ne  s'étendra  pas  jusqu'à  l'ora  serrata;  d,  on  constatera  une  exagération 
de  tension  intra-oculaire. 

Marche  et  pivnostic.  —  Cette  affection  a  une  marche  très  variée.  Le  plus 
souvent  et  pendant  longtemps  elle  reste  stationnaire,  mais  au  bout  d'un  certain 
temps  l'épanchement  séreux,  augmentant  en  quantité,  peut  refouler  la  réline 
de  plus  en  plus  et  amener  à  la  longue  un  décollement  général. 

Le  plus  souvent  le  décollement  rélinien  apparaît  dans  les  parties  déchves  de 
l'œil  ;  lorsqu'il  se  montre  dans  la  partie  supérieure,  on  voit  après  un  certain 
temps  le  liquide  épanché  fuser  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  et  descendre  en  bas. 
Il  s'ensuit  naturellement  que  la  partie  supérieure  décollée  en  premier  lieu  est 
refoulée  ensuite  vers  la  choroïde  et  reprend  sa  position  normale,  pendant  que 
la  rétine  se  détache  d'une  manière  définitive  dans  la  partie  inférieure. 

Sous  l'influence  de  congestions  et  d'irritations  permanentes  de  la  choroïde,  on 
voit  souvent,  dans  le  courant  de  la  maladie,  la  nutrition  oculaire  s'altérer,  et  le 
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globe  de  l'œil  tantôt  augmenter  et  tantôt  diminuer  de  tension  et  de  densité.  Sou- 
vent il  devient  mpu,  pour  reprendre  après  quelques  semaines  une  densité  normale 
Il  est  rare  de  voir  la  réline  décollée  recouvrer  complètement  ses  fonctions:  cr-, 
faits  existent  néanmoins,  comme  on  peut  en  juger  par  les  observations  rappor- 
tées par  Steli'an,  Hydel,  d'autres  auteurs.  l»our  ma  part,  j'en  ai  obtenu  dix  l'ois  lu 
guérison  plus  ou  moins  complète;  nous  reviendrons  plus  bas  sur  ce  point. 

Analomie  iKilhologique.  —  Le  décollement  de  la  réline  est  habituellemeiii 
occasionné  par  un  épancbement  d'un  liquide  séreux  entre  cette  membrane  et  l,i 
cboroïde.  Par  suite  d'un  travail  congestif  prolongé  et  d'une  altération  d^ 
'vaisseaux  sécrétoires  de  la  région  ciliaire,  il  se  produit  une  Iranssudation  .S' 
reuse  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  pleurésie,  la  péricardite,  etc.  <. 
liquide  est  ordinairement  très  riche  en  matières  coagulables  ;  il  contient  toujouj- 
suivant  Poncet,  des  cellules  épilhéliales  pigmentaires  ;  on  y  rencontre  en  ouli 
des  corpuscules  sanguins,  des  cristaux  de  cholestérine  et  des  cellules  granulé» 
de  dilférente  grandeur.  Siebel  a  trouvé  dans  quelques  cas  un  épancbement  d 
nature  gélaliniforme.  Souvent  on  y  trouve  des  globules  de  pus,  et  aussi  di 
corps  cellulaires  ronds  qu'on  suppose  être  des  cônes  et  des  bâtonnets,  détaché:^, 
gonflés  et  comme  macérés  par  le  liquide  transsudé. 

La  rétine  repoussée  par  le  liquide  abandonne  sa  couche  pigmentaire  qu'ell 
laisse  accolée,  contre  la  choroïde.  Elle  peut  être  perforée  ou  déchirée  ;  quoi  qu  i  I 
en  soit  elle  subit  des  modifications  sensibles  :  elle  est  ridée,  plissée,  et  vers  l.i. 
limite  du  décollement  souvent  adhérente  à  la  choroïde,  ce  qui  est  dû  à  un  tra- 
vail inflammatoire  :  on  trouve  en  elfel,  par  places,  sur  la  rétine,  des  épanche- 
ments  de  sang  ;  dans  d'autres  endroits,  on  y  constate  des  déchirures  plus  ou  i 
moins  étendues.  Chez  un  malade  que  j'ai  vu  guérir  de  son  décollement  Irauma-- 
tique,  la  réline  a  repris  sa  posilion  normale,  mais  il  est  resté  une  exsudation  i 
blanchâtre  très  large  sur  une  partie  de  ce  décollement;  ce  qui  prouve  que  la\ 

réline  n'a  repris  sa  situation  que  par  suile  des: 
tractions  déterminées  par  cette  exsudation  i 
adhésive. 

Les  éléments  rétiniens  subissent  des  modifi-- 
cations  notables;  ils  sont  macérés  dans  le? 
liquide  épanché,  se  gonflent  et  s'hypertrophientt 
d'une  manière  très  sensible,  comme  on  peut; 
en  juger  par  un  cas,  dont  les  recherches  mi-- 
rf^^^i^^^^W ^  croscopiques  ont  été  rapportées  par  le  profes-  • 
^^^M^^^Ê^^^^^         seur  Klebs.  Dans  un  œil  extirpé  pour  un  sla-- 

phylôme  cornéen  qui  donnait  lieu  à  des  névral-  - 
gies  violentes,  la  rétine  a  été  trouvée  décollée. 
Quant  aux  cônes  et  aux  bâtonnets  ils  étaient! 
notablement  hypertrophiés.  La  figure  336  repré- 
sente leur  forme  et  leurvolunie  approximatifs. 

Lorsque  la  réline  a  été  décollée  sur  une 
grande  surface  et  qu'elle  est  restée  très  long-- 
lemps  dans  cet  état,  elle  ne  tarde  pas  à  subir  une  dégénérescence  graisseuse  des  ^ 
plus  marquées;  ses  éléments  s'atrophient  en  grande  partie  et  sont  remplacés  par  r 

(•)  a,  bûtouuets  et  coiics  ;  i,  membrane  limitante  externe;  c,  couche  granuleuse  externe:  rnuclie 
intermédiaire. 


Fig.  356.  —  Hypertrophie  des 
bâtonnets  et  des  cônes  dans 
une  rétine  décollée  (*). 
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du  tissu  cellulaire  épaissi  ;  les  parois  vasculaires  deviennent  épaisses  ets  clérosées. 

Étiologie.  —  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  transcrire  ici  les  résultats 
de  la  statistique  des  décoUeraenls  dressée  par  Poucet  au  dernier  congrès  d'oph- 
Ihalmologie  de  Paris,  1887. 

Les  décollenienis  de  la  rétine  se  rencontrent  souvent  dans  la  proportion  de 
1  sur  200  malades  oculaires  pour  les  décollements  simples,  et  de  i  sur  1500 
pour  les  décollements  doubles.  La  proportion  des  décollements  doubles  aux  dé- 
collements simples  est  de  1  sur  9. 

Les  décollements  simples  se  rencontrent  dès  l'âge  le  plus  tendre,  leur  nombre 
s'élève  rapidement  de  10  à  20  ans,  puis  de  20  à  30  ans,  par  bonds  égaux.  La 
période  d'état  existe  entre  40  et  70  ans,  avec  un  maximum  à  60  ans.  Après 
70  ans^  la  diminution  est  brusque. 
Les  décollements  traumatiques  ont  leur  maximum  à  20  ans. 
Les  hommes  sont  atteints  de  décollements  dans  laproportion  de  62p.  100  et 
les  femmes  de  38  p.  100;  mais,  après  55  ans,  l'égalité  existe  pour  les  deux  sexes. 

Les  professions  les  plus  exposées  à  cette  affection  sont  les  couturières,  les 
employés  aux  écritures,  les  écoliers,  les  étudiants.  Les  cultivateurs  fournissent 
un  large  contingent. 

La  myopie  fournit  37  p.  100  des  cas  de  décollement  ;la  choroïdite,  16  p.  100  ; 
les  Iraumatismes,  19  p.  100;  les  causes  diverses,  28  p.  100. 

Pathogénie.  —  De  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  le  mé- 
canisme du  décollement  de  la  rétine. 

H.  Muller  admettait  (théorie  de  l'attraction)  l'action  d'un  tissu  conjonctif 
nouveau  s'exerçant  dans  le  corps  vitré  en  avant  de  la  rétine  et  attirant  par  sa 
rétraction  la  membrane  nerveuse.  Celte  explication  n'est  admissible  que  pour 
un  petit  nombre  de  cas  :  yeux  phthisiques,  plaies  sclérales  perforantes,  introduc- 
tion de  corps  étrangers  dans  le  corps  vitré  (voir  cet  article). 

Pour  deGraefe,  la  myopie  progressant  et  l'ectasie  du  globe  oculaire  augmen- 
tant avec  elle,  sclérotique  et  choroïde,  grâce  à  leur  élasticité,  se  prêtent  à  cet 
allongement  de  l'œil,  mais  non  la  réline  qui  finit  par  se  décoller. 

IvanofTmit  en  relief  ce  fait  que  le  décollement  du  corps  vitré  précède  celui  de 
la  rétine  et  il  a  décrit  dans  le  staphylome  la  formation  d'un  espace  entre  la  rétine 
et  le  corps  vitré,  espace  résultant  de  l'ectasie  de  l'œil  ^et  comblé  par  un  trans- 
sudal  séreux.  Si,  comme  il  l'a  observé  dans  un  cas,  rétine  et  corps  vitré  sont 
unis  aux  confins  du  staphylome,  si  de  plus  le  liquide  Iranssudé  augmente,  la 
rétine  se  décollera.  ' 

Dans  ses  belles  recherches  de  1874  le  professeur  Poncet  a  divisé  en  4  degrés 
es  phénomènes  qui  résultent  de  la  transsudation  séreuse  et  préparent  le 
décollement  ;  le  savant  micrographe  a  eu  du  reste  soin  d'indiquer  qu'il  n'atta- 
che pas  une  grande  importance  à  cette  division  théorique  faite  surtout  pour  fa- 
ciliter l'exposition  du  sujet: 

1°  Sécrétion  d'un  liquide  en  avant  de  la  tunique  fibreuse  choroïdienne  et  , en 
arrière  de  la  limitante  interne  de  la  rétine  ; 

2°  Macération  et  dégénérescence  de  la  couche  pigmentaire  épithéliale  qui  se 
détache  en  partie.  Dégénérescence  de  la  membrane  nerveuse  ; 

3°  Imbibition  du  liquide  en  dedans  .de  la  hmitante  interne,  migration  du 
pigment  altéré  dans  le  corps  vitré  ;  inflammation  de  celui-ci,  d'où  transformation 
muqueuse  puis  fibreuse  ; 
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4°  L'intlainmalion  du  corps  vilré  en  amène  le  ranioUissenicnL  puis  la  diminu- 
tion de  volume  el,  comme  phénomène  concomitant,  la  sécrétion  d'un  nouveau 
liquide  clioroïdien.  Dans  le  mécanisme  de  pression  externe  et  d'atlraction  in- 
terne la  rétine  fixée  à  la  zone  ciliaire  et  à  la  papille  se  plisse  à  la  partie  médiane 
d'où  la  disposition  en  convolvulus. 

Enfin  Leber  (  1883)  affirme  que  la  cause  immédiate  du  décollement  est  tou- 
jours une  déchirure  de  la  rétine,  déchirure  que  son  siège  dans  le  segment  anté- 
rieur de  rœil  rend  parfois  difficile  à  constater.  Le  corps  vitré  se  réti'aclanl 
déchire  la  rétine  à  laquelle  il  est  uni;  à  ce  moment  le  liquide  transsudé  dans 
l'espace  décrit  par  Ivanoiï  fait  irruption  dans  la  réline  et  le  décollement  se  pro- 
duit. Cette  opinion  nous  paraît  difficilement  soutenable,  car  la  perforation  réti- 
nienne, selon  moi,  n'est  qu'une  exception. 

En  somme,  des  faits  qui  précèdent  il  résulte  que  deux  sortes  de  lésions  sont 
constantes  dans  la  production  du  décollement  de  la  rétine  :  altérations  de  la 
choroïde,  transsudation  et  modification  pathologique  du  corps  vilré.  Quel  est  le 
lien  qui  les  rattache?  lel  est  le  dernier  point  qui  reste  à  résoudre  pour  élucider 
complètement  la  question  de  palhogénie  du  décollement  rétinien. 

Traitement.  —  L'affection  qui  nous  occupe  actuellement  est  une  des  plus 
graves  qui  puissent  atteindre  l'œil;  la  rétine  une  fois  décollée  est  devenue  flot- 
tante, il  n'y  a  plus  de  moyen  rationnel  et  pratique  pour  ramener  cette  mem- 
brane à  sa  position  normale, 

La  science  possède  pourtant  un  certain  nombre  d'observations  de  guérison, 
mais  il  faut  avouer  que  sur  la  quantité  considérable  de  décollements,  quelques 
cas  de  guérison  ne  peuvent  constituer  qu'une  rare  exception.  Dans  les  cas  trauma- 
liques  la  cause  ayant  été  écartée,  le  traitement  antiphlogislique  et  dérivatif 
réussit  quelquefois  à  arrêter  le  mal  et  à  amener,  au  bout  de  quelque  temps,  la 
guérison. 

Siebel  a  tenté,  le  premier,  d'évacuer  le  liquide  épanché,  mais  sans  grand 
résultat. 

Après  lui,  de  Graefe  a  cherché  à  arrêter  le  progrès  de  la  maladie  en  établissant 
une  communication  entre  la  poche  sous-rétinienne  et  le  corps  vitré.  Les  ré- 
sultats de  celte  opération  ont  été  quelquefois  assez  satisfaisants  pour  qu'on  ait 
eu  le  droit  de  la  tenter.  Sur  cinquante  malades  opérés  par  lui, dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  une  amélioration  immédiate  a  été  obtenue;  la  guérison  complète 
et  durable  n'a  pu  êlre  constatée  que  chez  quatre  malades.  Il  faut  ajouter  à  ces 
faits  un  succès  d'Arlt,  un  autre  plus  concluant  de  Secondi  et  enfin  deux  de 
Hirschberg. 

Voici  en  quoi  consiste  l'opération  de  ponction  pratiquée  par  de  Graefe  :  Après 
avoir  exploré  préalablement  l'œil  avec  l'ophthalmoscope  et  précisé  exactement 
la  position  occupée  parle  décollement,  on  ponctionne  la  sclérotique  du  côté  in- 
terne, à  8  ou  10  millimètres  delà  cornée,  avec  une  aiguille  à  double  tranchant 
dont  le  col  est  assez  gros  pour  tenir  pendant  l'opération  la  plaie  bouchée.  Arrivé 
dans  l'œil  à  12  millimètres  de  profondeur,  on  dirige  l'aiguille  vers  le  décolle- 
ment, et  par  un  mouvement  de  haut  en  bas  el  d'avant  en  arrière,  on  cherche 
ù  la  dilacérer,  et  l'on  retire  brusquement  l'aiguille. 

Bowman  procède  à  cette  même  opération  d'une  façon  différente  (1).  Après  avoir 


(1)  Bowman,  Ophth.  Hosp.  Rep.,  18G6,  p.  13:5,  ir"  li). 
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fixé  l'œil  avec  une  pince,  il  traverse  la  sclérotique  du  côté  du  décollement  au 
moyen  de  deux  aiguilles  à  une  certaine  dislance  l'une  de  l'autre.  Leurs  pointes 
sont  dirigées  vers  le  même  point  de  la  rétine,  et  le  chirurgien  cherche  ensuite, 
en  les  écartant,  à  dilacérer  le  plus  largement  possible  la  rétine  décollée.  Les 
ponctions  sont  faites  dans  un  espace  de  7  à  13  millimètres  de  la  cornée,  et  dans 
l'intervalle  des  muscles  droits. 

Les  résultats  définitifs  obtenus  par  ce  traitement  ne  sont  pas  toujours  satisfai- 
sants,  et,  d'après  Pagenstecher,  il  y  a  à  craindre  des  ophthalmies  pouvant  se  ter- 
miner parla  perte  de  l'œil,  comme  cela  lui  est  arrivé  à  plusieurs  reprises. 

Je  pense  pourtant  que  les  accidents  rares  qu'on  a  observés  ne  doivent  point 
nous  empêcher  de  pratiquer  une  opération  qui  peut  amener  une  amélioration 
temporaire,  et  quelquefois  même  la  guérison. 


Fig.  357.  —  Couteau  de  Galezowski. 

Cette  opération  peut  être  facilement  exécutée  à  l'aide  d'un  couteau  à  double 
tranchant  et  ayant  une  petite  rainure,  instrument  que  j'ai  fait  exécuter  par 
M.  Galante  (  fig.  357).  On  fait  la  ponction  de  la  sclérotique  à  la  limite  postérieure 
du  décollement,  et  on  maintient  l'instrument  sur  place,  en  lui  imprimant  quel- 
ques légers  mouvements  de  rotation. 

Dès  qu'on  verra  une  certaine  quantité  de  liquide  sortir  on  retirera  l'instrument 
et  l'on  appliquera  sur  l  œil  des  compresses  d'eau  fraîche  ou  même  un  sac  de 
baudruche  rempli  de  glace. 

Je  me  sers  aussi  pour  extraire  le  liquide  transsudé  d'une  petite  pompe  aspi- 


-'Kig.  358.  —  Pompe  aspirante  pour  extraire  le  liquide  traussudr-. 

rante  faite  sur  le  modèle  de  l'aspirateur  de  Dieulafoy  (fig.  358)  Le  vide  est  fait 
préalablement  en  tirant  le  piston  que  l'on  fixe  par  un  mouvement  de  rotatio'n 
une  aiguille  dont  le  diamètre  est  calculé  se  monte  à  frottement  sur  la  pompe' 
J'ai  pratiqué  le  premier  l'iridectomie  dans  les  cas  de  décollement  rétinien  et 
n\ai  guère  obtenu  de  bons  résultats.  Il  est  juste  d'ajouter  que  cette  méthode  i 
encore  ses  chauds  partisans  :  Dransart  notamment,  qui  lui  attribue  (congrès  de 
Pans  1885)  7  améliorations  sur  12  cas.  Dans  le  même  but,  pour  faciliter  la  filtra- 
tionde  1  exsudât  clioroïdien,  on  a  pratiqué  la  sclérotomie,  le  draina-e  de  l'oeil 
^ans  succès.  De  même,  Abadie  n'a  pas  été  plus  heureux  en  appliquant  des  ponc- 
tions avec  le  galvanocautère  dans  l'espoir  d'obtenir  des  cicatrices  adhérentes  et  I 
maintenir  la  rétine  accolée  à  la  choroïde.  Lapilocarpine  n'a  eu  que  des  r^r 

Je  recommande  donc  à  mes  malades  le  repos  absolu,  c'est-à-dire  Ja  station 
horizontale  pendant  le  mois  qui  suit  le  début  de  la  maladie.  Pendant  ce  tels 
je  prescris  les  dérivatifs  de  toutes  sortes,  compresses  froides  sur  l'œil  emol^rp: 
de  thapsia  sur  la  tempe,  etc.  A  l'aide  de  ces  moyens  j'ai  pu  obt  .nn  ui!;"'  -  o,  • 

OALEZOVVSKI,  3"  édit.  "        ^  ' 
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enfin  j'ai  tenté  sur  3  malades  de  suturer  à  l'aide  du  catgul  la  rétine  à  la  cho- 
roïde après  aspiration  du  transsudat  séreux.  Mais  les  opéjalions  sont  encore 
trop  récentes  pour  que  j'en  puisse  annoncer  ici  les  résultats  définitifs,  qui  me 
paraissent  devoir  être  très  satisfaisants. 

Bibliographie.  —  De  Graefc,  Notiz  ilber  die  Abliisung  der  Netzhaut  von  Chovoïdea 
{Afchiv  f.  Opht/ialm.,  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  p.  262;  et  îbid.,  Bd.  lU,  Abth.  H,  p.  391  et 
394).  —  Poland,  Décollement  de  la  rétine,  excision  de  l'œil  (Med.  Times  and  Gaz.,  18  mai 
18G1).  —  Fauo,  Décollement  tmumatique  de  la  rétine  [Gaz.  des  hâpitaîix,  1863,  ii"  141). 

—  Galezowski,  Recherches  ophthalmoscopiques  sur  les  maladies  de  la  réline  et  du  nerf 
optique,  1863,  p.  23.  —  Rydcl,  Ueber  die  Punktion  der  Netzhaut  (  Wien.  med.  Wochenschr. , 
1865,  u»  16);  Ileilung  einer  Netzhaut-Ablosung  durch  Punction{Oest.  med.  Jahrb.,  ISGG, 
p.  40).  —  Waltou,  Detachment  of  the  retina  :  the  causes  and  the  treatment  [Med.  Times 
and  Gaz.,  22  sept.  1866).  —  Saeiiiisch,  Zw  .^Etiologie  der  Netzhaut-Ablôsung  {Archiv  f. 
Ophthalm.,  1860,  Bd.  XII,  Abth.  I,  p.  111).  —  Noyés,  Cases  of  sub-i^etinal  effusion 
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—  Niemetschck,  Réapplication  complète  d'un  décollement  de  la  rétine  [Prag.  Viertelschr.. 
1867,  XXIV,  p.  34).  —  Cuignet,  Quelques  observations  sur  le  décollement  de  la  rétim; 
[Recueil  d'ophthalmologie,  Paris,  1874,  juillet,  p.  327).  —  Poncet,  Des  décollements  spon- 
tanés de  la  rétine  [Gaz.  hebdomadaire),  1874.  —  Galezowski  [Recueil  a'oph.,  1875).  — 
Rybord,  Thèse  de  Paris,  1876  —  Poncet,  Gazette  médicale  de  Paris,  1876,  p.  331.  — 
Galezowski,  Gazette  médicale  de  Paris,  1877,  n»  29.  —  Pistorius,  Dissertation  inaugu- 
rale, Strasbourg,  1877.  —  Leber,  Genèse  du  décollement  de  la  rétine  [Société  ophth.  de 
Heidelberg,  décemb.  1882).  —  Mittendorf,  Traitement  du  décollement  de  la  rét.  [Tran- 
sact.  oph.  Society,  1883).  —  Wolfe,  Traitement  du  décollement  de  la  rétine  [Académie  de 
médecine  de  Pa7-is,  octobre  1884).  —  Dransart,  Du  traitement  du  décollement  de  la  rét., 
par  l'iridectomie  [Congrès  de  Paris,  1885).  —  Brailey,  Du  décollement  de  la  rétine,  un 
cas  de  guérison  complété  par  Viridectomie  et  la  ponction  sclérale  [Société  d'ophth.  du 
Royaume-Uni,  décemb.  1885).  —  Poncet,  Enquête  sur  la  statistique  des  décollements 
^'étiniens  [Société  française  d'oph.  de  Paris,  1887). 

ARTICLE  XIV 

ALTÉRATIONS  DE  LA  MACULA. 

Les  altérations  de  la  fosse  centrale  de  la  réline  présentent  une  gravité  tout 
exceptionnelle,  à  cause  de  l'afTaiblissement  ou  de  l'abolition  même  de  l'acuité 
visuelle,  quoique  par  leur  nature  ces  altérations  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de 
celles  qui  envahissent  d'autres  parties  de  la  membrane  nerveuse.  Mais  la  struc- 
ture de  la  macula  étant  plus  délicate  et  ne  se  composant  en  réalité  que  d'élé- 
ments nerveux  essentiels  de  la  vision,  on  comprend  que  les  moindres  désordres 
qui  se  produiraient  dans  celte  région  amèneront  une  perturbation  de  la  vue 
beaucoup  plus  graude  que  les  altérations  de  toutes  les  autres  portions  de  la  ré- 
line. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  les  altérations  de  la  macula,  surtout 
à  leui-  début;  cette  difficulté  tient  à  la  position  de  la  fosse  centrale  dans  le  pôle 
postérieur  de  l'œil,  qui  se  trouve  toujours  masqué  par  le  reflet  de  la  cornée. 
Mais  en  suivant  les  indications  que  nous  avons  développées  plus  haut,  on  arri- 
vera à  vaincre  les  difficultés,  surtout  si  la  pupille  a  été  préalablement  dilatée. 

Le  diagnostic  de  ces  altérations  devient  encore  plus  facile  lorsqu'on  prend  en 
considération  les  signes  fonctionnels  qui  s'y  rattachent  plus  spécialement. 

Examinons  successivement  tous  ces  symptômes,  et  voyons  ce  qu'il  y  a  de  pa- 
thognoinoniquc  dans  les  maladies  de  cette  région  : 
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Si/mptomotûlogie.  —  \.  Scotome  cenIraL  —  Le  malade  remarque  habituelle- 
ment une  tache  plus  ou  moins  foncée,  plus  ou  moins  large,  qui  se  place  cons- 
tamment sur  l'objet  qu'il  veut  regarder.  Cette  lâche  est  tantôt  pâle,  blanchâtre, 
presque  transparente;  tantôt  elle  est  rouge  ou  tout  à  fait  noire.  Ses  contours 
sont  assez  nettement  accusés,  et  le  malade  peut  en  dessiner  la  forme  exacte. 
Quelquefois  elle  est  ronde;  dans  d'autres  cas,  elle  a  une  forme  carrée,  triangu- 
laire ou  échancrée.  Ordinairement  elle  est  fixe  et  ne  se  déplace  point. 

Un  fait  particulier  s'observe  dans  ce  scotome  :  c'est  qu'il  est  d'autant  plus 
grand  qu'on  regarde  plus  loin,  et  qu'il  diminue  de  volume  à  mesure  qu'on  le  voit 
de  plus  près.  Il  n'y  a  que  les  affections  de  la  macula  ou  certaines  formes  d'atro- 
phie commençante  de  la  papille  qui  peuvent  donner  lieu  à  de  pareils  troubles. 

Par  suite  de  cette  altération,  le  malade  a  souvent  de  la  peine  à  trouver  les 
petils  objets  vers  lesquels  il  veut  diriger  ses  yeux.  En  regardant  de  côté,  il  les 
voit  bien  ;  mais  dès  qu'il  veut  les  prendre  et  qu'il  arrête  l'œil  sur  ces  objets  il 
ne  les  retrouve  plus.  Bien  entendu,  ce  fait  ne  se  remarque  que  chez  les  per- 
sonnes dont  l'autre  œil  est  tout  aussi  faible. 

Je  connais  un  malade,  le  prince  L...,  qui,  à  la  suite  d'une  exsudation  large 
de  la  macula  gauche  et  d'atrophie  choroïdienne  de  la  macula  droite  ne  peut 
nen  regarder  ni  voir  avec  précision.  11  marche  et  se  conduit  dans  les  rues  faci- 
lement; mais  dès  qu'il  fixe  les  yeux  sur  quelque  chose  qu'il  cherche,  par  exem- 
ple le  numéro  de  sa  maison,  il  a  la  plus  grande  peine  à  le  Irouver  :  souvent  il  a 
déjà  dépassé  sa  demeure,  quand  le  numéro  de  la  maison  lui  apparaît  sur  le 
côte;  il  le  cherche  de  nouveau,  et  de  nouveau  il  ne  le  retrouve  pas. 

2.  Métamorphopms.  —  Les  exsudations  qui  se  déclarent  entre  la  rétine  et  la 
choroïde,  et  les  atrophies  choroïdiennes  de  la  macula,  soulèvent  par  places  la 
rétine,  et  produisent  des  troubles  particuliers  dans  la  vue,  appelés  métamor- 
phopsies.  Les  objets  paraissent  défigurés,  tordus;  les  lignes  droites  parais- 
sent courbes  ou  en  zigzag;  les  lettres  sont  brisées  et  interrompues  par  places 


Fig.  ;ja9.  -  Déformation  des  caractères  et  des  ligues  droites. 

(flg.  3b9).  Un  de  mes  malades  se  plaignait  de  ce  qu',1  ne  voyait  aucun  obiel 
droit;  sa  canne  droite,  qu'il  portait  depuis  longtemps,  lui  paraissait  muiio 
d  une  crosse.  En  allant  à  la  halle  pour  chercher  des  provisions,  il  (^J^Znl 
étonne  de  prendre  les  bottes  de  radis,  par  exemple,  pour  des  bottes  de  carotte 
Ces  symptômes  sont  palhognomoniques  des  malaJi.s  de  lu  macula    On  oh" 
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serve,  il  esL  vrai,  de  pareils  phénomènes  dans  les  décollements  de  la  réline; 
mais  dans  ce  dernier  cas  la  nit^tamorpliopsie  est  due  au  soulèvement  de  la  rétine 
dans  la  macula,  produisant  là  une  sorte  de  pli  qui  brise  l'image. 

3.  Perte  subite  de  la  vision  centrale.  —  Les  all'ections  do  la  macula  se  déclarent 
le  plus  souvent  d'une  manière  brusque,' et  les  malades  accusent  une  perle  subite 
de  la  vision  centrale.  Si  le  malade  regarde  un  objet  avec  l'œil  affecté,  il  aper- 
çoit ses  bords  et  ses  contours  sans  distinguer  le  centre. 'Cela  s'observe  surtout 
dans  les  apoplexies  qui  se  déclarent,  soit  isolément  dans  la  macula,  soit  dans 
les  rétinitos  albuminuriques. 

11  est  digne  de  remarcpie  que  la  rétinite  albuminurique'peut  durer  des  mois 
entiers  san«  amener  de  troubles  de  la  vue  et  sans  que  le  malade  s'en  doute; 
mais  il  suffit  qu'un  épanchement  survienne  dans  la  macula  pour  que  la  vue  se 
perde,  et  c'est  alors  seulement  que  le  malade  viendra  consulter. 

L'bémorrhagie  survient  quelquefois  la  nuit,  dans  la  macula  d'un  seul  œil,  pen- 
dant que  l'autre  reste  intact  ;  l'alTection  peut  passer  inaperçue  pendant  quelque 
temps,  comme  l'avait  remarqué  Métaxas. 

Dans  les  affections  syphilitiques,  la  vue  centrale  se  perd  souvent  aussi  instan- 
tanément .par  suite  d'une  exsudation  maculaire.  Tout  au  contraire,  les  atro- 
phies choroidiennes  de  cette  région  qui  se  développent  chez  les  myopes  marchent 
ordinairement  lentement,  et  le  trouble  de  la  vue  s'accuse  progressivement  et 
petit  à  petit. 

4.  Dysckroinatopsie  pathologique.  —  La  perversion  de  la  faculté  chromatique 
s'observe  aussi  chez  quelques  personnes  qui  présentent  des  altérations  dans  la 
région  de  la-macula.  Ce  phénomène  est  dû  à  l'altération  des  cônes  qui  entrent 
en  grande  partie  dans  la  composition  de  cette  région;  et  comme  ce  sont  des 
éléments  essentiels  de  la  perception  colorée  de  l'œil,  on  comprend  aisément 
que  leur  désorganisation  entraîne  des  troubles  du  sens  chromatique.  L'observa- 
lion  m'a  démontré  pourtant  que,  pour  que  la  cécité  des  couleurs  existe,  il  faut 
que  l'altération  occupe  une  certaine  étendue  de  la  rétine.  Un  de  mes  malades, 
atteint  d'atrophie- choroïdienne  et  d'exsudations  de  ilamiacula,  ne  pouvait  dis- 
tinguer le  ronge-carmin  du  jaune,  et  ile  vertildi  paraissait  jaune.  D'autres  ma- 
lades reconnaissent  cependant  les  couleurs  des  numéros  10  et  15  de  mon  échelle 
chromatique,  mais, ils  confondent  les  nuances  secondaires  (n^^  o  et  l)  elles  cou- 
leurs composées. 

Différentes  variétés  d'altérations  de  la  macula. — îLes  signes  fonc- 
tionnels ne  peuvent  que, nous  lîaeiliter  :1e  diagnostic,  mais 'on  ne  pourra  en 
défuiitive  statuéi^'^suriki  iiaturetde  ^la  inmkdie  qii'apr^^  l'œil  h 

l'aide  de  rophtliàimoscope. 

Différentes  ^altérations  peuvent  prodiiire'tles  signes  analogues;»  ceux  que  nous 
venons  de  signaler  :  les  unes-sonl  primitivement; développées  dans  la  membrane 
nerveuse,  les  autres  n'envahissent  celte  dernière  qu'après  avoir  préalablement 
altéré  la  choroïde.  Voici  les  maladies  les'  plus  fréquentés  dé  la  madula  : 

A.  Apoplexies  de  la.  macula.  —  Habituellement  les  épanchements  san- 
guins, qui  occupent  la  région  de  la  macula,  proviennent  d'un  vaisseau  capillaire 
quelconque,  rompu  au  voisinage  de  cette  région.  Il  se  passe  alors  des  phéno- 
mènes très  variés  selon  la  quantité  de  sang  épanché  et  les  couches- de  la  rétine 
qu'il  va  atteindre.  Bien  souvent  le  sang  épanché  s'étale  entre  la  membrane  hya- 
loïdienne  et  la  limitante  interne  ;  là  il  se  creuse  une  sorte  de  loge,  et  il  recouvr.- 
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en  entier  la  fosse  centrale  de  la  rétine.  Avec  les  mouvements  de  l'œil,  on  voit, 
dans  ces  cas,  la  tache  rouge  ou  blanc  rosé  se  déplacer  légèrement,  ce  qui  prouve 
d'une  manière  irréfutable  que  le  sang  se  trouve  au  devant  de  la  rétine. 

Les  épancliements  de  sang  de  la  macula  sont  quelquefois  très  petits,  et  n'occu- 
pent qu'un  point  très  limité  de  la  fosse  centrale.  L'examen  ophtlialmoscopique 
est,  dans  ces  cas,  bien  souvent  difficile,  et  l'on  y  constate  à  peine  une  petite  rou- 
geur. II  n'y  a  que  l'examen  des  signes  fonctionnels  qui  permet  d'établir  alors 
un  diagnostic  certain. 

C'est  dans  des  hémorrhagies  de  la  macula  qu'on  voit  souvent  toute  la  partie 
qui  entoure  le  point  primitivement  atteint,  recouverte  d'une  sorte  d'infiltration 
séreuse,  s'étendant  jusqu'à  la  pupille.  L'existence  de  cette  infiltration  séreuse, 
dans  Je  cas  d'une  perte  delà  vision  centrale  survenant  brusquement,  doit  nous 
faire  penser  à  l'existence  de  l'épanchement  sanguin.  Le  fait  rapporté  par 
Boves  (1)  peut  en  servir  d'exemple.  On  trouvera  un  fait  analogue  reproduit  dans 
notre  Atlas  ophthahnoscopique. 

B.  Exsudations  de  la  macula.  —  Elles  peuvent  présenter,  de  môme  que  les 
épanchements,  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et  atteindre  la  vue  pro- 
portionnellement à  leur  extension.  Les  exsudations  de  cette  région  se  dévelop- 
pent très  souvent  sous  l'influence  de  la  syphilis,  comme  il  m'a  été  permis  de 
l'observer  un  certain  nombre  de  fois.  Quelquefois  elles  ne  sont  que  le  signe 
précurseur  des  rétino-choroïdites  syphilitiques  graves.  Elles  peuvent  occuper 
à  la  fois  toute  l'étendue  de  la  partie  postérieure  de  cette  membrane,  et  alors 
le  trouble  visuel  devient  beaucoup  plus  accentué. 

G.  Atrophies  choroïdiennes.  —  Les  atrophies  choroïdiennes  envahissent 
la  macula  de  deux  façons  :  ou  bien  la  maladie  est  généralisée  dans  la  choroïde 
et  s'étend  successivement  vers  la  région  de  la  macula,  ou  bien  elle  ne  survient 
que  d'une  manière  spontanée  et  isolément  dans  cette  région.  Cette  dernière 
forme  se  présente  surtout  chez  les  myopes,  et  acquiert  une  marche  progressive. 

Quant  au  colobome  de  la  macula  (ectasie  de  la  paroi  oculaire  limitée  à  ce  ni- 
veau), c'est  une  lésion  congénitale  fort  rare,  distinguée  depuis  peu  . du  coloboma 
du  nerf  optique  et  des  sclérochoroïdites.  Nous  renvoyons  pour  l'étude  de  cette 
question  d'embryogénie  choroïdienne  à  la  savante  discussion  que  M.  Picqué 
a  faite  (2)  des  quelques  rares  observations  publiées  sur  ce  sujet. 

D.  Blessures  et  corps  étrangers.  —  Les  blessures  et  les  contusions  de  la 
partie  antérieure  du  globe  sont  suivies  assez  souvent  de  désordres  plus  ou 
moins  graves  dans  l'hémisphère  postérieur,  et  ces  désordres  se  produisent  par 
contre-coup.  Ce  sont  des  déchirures  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  qui  forment 
des  taches  irrégulières  dans  la  macula  sous  des  cercles  blancs  autour  d'elle, 
comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  à  plusieurs  reprises.  Le  docteur  Caillet^ 
de  Strasbourg  (3),  a  rapporté  des  faits  analogues^ 

Les  corps  étrangers  peuvent  traverser  le  globe  de  l'œil  de  part  en  part  et  se 
loger  dans  la  m.acula.  Un  cas  analogue  s'est  présenté  à  mon  observation  en  1870 
sur  un  malade  blessé  depuis  six  mois  par  un  éclat  de  capsule.  En  l'examinant 
avec  le  professeur  Richet,  nous  avons  pu  découvrir  la  présence  d'un  corps 


(1)  Boves,  thèse  de  Paris,  1862. 

(2)  Picqué,  thèse  d'agrégation,  188G. 

(3)  Caillet,  Des  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  thèse  de  Strasbourg,  1867. 
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^ranger  dans  rinléncnv  do  lœiL  J'ai  fnil  en  conséquence  l'énucléalion  de 
1  œil,  et  en  le  disséquant  en  présence  des  docteurs  Paul  de  Hoys  (dp  New-York) 
Sesto-Durand  et  Daguenet,  j  ai  pu  découvrir  dans  la  macula  une  (umeur blanche 
gelalimforme,  au  milieu  de  laquelle  nous  avons  trouvé  le  corps  étranger. 

E.  DÉCOLLEMENT  DR  LA  RÉTINE.  -  Nous  avons  dpjà  dit,  daus  l'article  précé- 
dent, que  le  décollement  de  la  réline  s'élend  le  plus  souvent  vers  la  région  de 
la  macula,  ou  du  moins  les  liraillemenis  que  la  réline  ressent  dans  cette  région 
la  rendent  plissée  et  hoursonfléc,  ce  qui  donne  lieu  à  des  signes  fonclionnels 
propres  aux  aiïections  de  la  inaculn.  Pour  éviter  une  erreur  de  diagnostic,  on 
fera  donc  bien  de  rechercLer  loujours,  dans  le  cas  de  métamorpbopsie,  s'il' n'y 
a  pas  de  décollement  de  la  réline. 

F.  Pigmentation  de  la  macula.  —  Jai  lencontré  quelquefois  des  taches  et 
amas  pigmenlaires  k  la  partie  cenirale  de  lafovéaou  dans  des  régions  voisines  ; 
mais  rarement  dans  ces  cas  la  vision  est  abolie,  elle  n'est  que  voilée.  Dans  un  cas', 
j'ai  trouvé,  avec  la  pigmenlalion  miliaire,  un  scotome  annulaire  autour  du  point 
de  fixation. 

Des  faits  du  même  genre  ont  été  plus  récemment  signalés  par  Sulzer  (1883) 
à  la  suite  de  l'observation  directe  de  l'éclipsé  du  i6  mai  1882.  La  pigmenlalion 
f  jncée  de  la  région  maculaii'e  s'explique  très  bien  par  les  expériences  de  Czerny. 
Sar  les  yeux  de  grenouilles,  oies  et  lapins  soumis  à  l'action  de  la  lumière  solaire 
concentrée,  cet  expérimentateur  a  en  etfel  observé  une  progression  des  fils  pro- 
toplasmiques  de  l'épithélium  pigmentaire  entre  les  cônes  et  les  bâtonnets  jus- 
qu'à la  limitante  externe,  de  sorte  qu'en  séparant  la  choroïde  de  la  rétine,  la 
couche  épithéliale  se  détache  avec  celte  membrane  sur  les  points  soumis  à  l'ac- 
tion de  la  lumière,  tandis  que  sur  les  points  maintenus  à  l'abri  de  cette  action, 
cette  couche  adhère  à  la  choriocapillaire.  Sur  les  canards,  Czerny  a,  dans  les 
mêmesconditions,  constaté  l'existence  d'un  exsudatinfiammaloire  entre  la  couche 
épithéliale  et  la  tunique  choroïdienne. 

FronoUic.  —  Tl  est  en  général  très  sérieux,  à  cause  de  la  ténuité  extrême  de 
cette  membrane,  qui  se  détruit  et  se  désorganise  d'une  manière  plus  ou  moins 
marquée.  Il  faut  dire  cependant  que  certaines  apoplexies  et  les  exsudations  elles- 
mêmes  peuvent  guérir  sans  les  moindres  traces,  comme  j'ai  eu  l'occasion  d'en 
observer  plusieurs  exemples.  Les  atrophies  choroïdiennes  sont  ordinairement 
chroniques,  et  aucun  traitement  ne  peut  arrêter  leur  marche.  i 

Traitement.  —  Il  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  alfections  analogues  obser- 
vées dans  d'autres  portions  de  la  rétine,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  j 
renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  des  affeclions  apoplectiques  ou  exsudations  de  ! 
la  rétine,  où  nous  avons  exposé  longuement  la  thérapeutique  de  ces  maladies. 
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1860,  p.  152.  —  D.  Sulzcr,  Quatre  cas  d'affections  de  la  macula  à  la  suite  de  l'observa- 
lion  de  l'éclipsé  du  16  1883  [Klinische  monaisb.  f.  p.  augenheilkunde,  avril  1883).  — 
l'icqué,  Coloboma  tnaculaire  iii  Ihèse  d'agréyalion,  Pai'is,  1880. 
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ARTICLE  XV 

GLIOME    DE    LA  RÉTINE. 


Les  tumeurs  de  la  rétine  ne  constituent  que  deux  principales  variétés  :  gliomes 
,  et  gliosarcomes.  La  première  de  ces  variétés  appartient  à  la  réline  et  la  seconde 
à  la  choroïde.  L'une  et  l'autre  ne  peuvent  être  reconnues  au  début  qu'au  moyen 
de  l'examen  microscopique.  Quant  à  l'examen  oplitlialmoscopique  ou  celui  fait 
à  l'œil  nu,  il  ne  peut  nous  renseigner  que  sur  l'existence  d'une  tumeur  maligne 
au  début.  Mais  avec  le  développement  du  mal  et  les  désordres  ultérieurs  qu'il 
entraîne,  on  peut  facilement  savoir  à  quelle  forme  on  a  affaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  gliome  est  une  tumeur  d'une  consistance  molle 
et  offre  à  la  coupe  un  aspect  blanc  grisâtre  presque  translucide  comme  une 
gelée.  Elle  est  formée  par  des  cellules  rondes  de  6  à  9  p.  pourvues  d'un  noyau 
volumineux  et  remplissant  presque  tout  l'élément.  Ces  cellules  offrent  avec  les 
grains  de  la  rétine  une  ressemblance  qui  a  fait  croire  un  moment  que  le  gliome 
n'était  qu'une  byperplasie  de  cette  couche  granuleuse.  C'est  Poncet  (1)  qui, 


Fig.  360.  —  Gliosarcome  de  la  rétine. 


grâce  aux  réactions  de  la  purpurine,  a  défmitivement  établi  ce  fait,  entrevu  par 
Virchow,  que  la  cellule  du  gliome  appartenait  au  tissu  connectif  spécial  appelé 
néwoglie.  Outre  ces  cellules  rondes,  entre  lesquelles  s'interpose  une  substance 
intercellulaire  peu  abondante,  on  peut  observer  dans  certaines  tumeurs  des 
cellules  embryoplasliques  fusiformes  qui  augmentent  la  consistance  du  néo- 
plasme, lequel  peut  alors  prendre  le  nom  de  gliosarcome  (Pig.  360). 

Le  gUome  de  la  rétine  a  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux  à  cause  de  la 
similitude  de  ce  tissu  avec  certaines  tumeurs  cérébrales,  et  avec  les  phases 
embryonnaires  de  la  névroglie.  Il  y  a  pour  la  plupart  des  auteurs  une  différence 
essentielle,  d'origine,  entre  le  gliome  et  le  sarcome.  Le  ghome  serait  caracté- 
risé, d'après  Virchow,  par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  affectant  la 

{!)  Poncet,  Archives  de  physiologie  normale  el  pathologique,  1865,  p.  316. 
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forme  d'une  tumeur  et  occupant  primitivement  les  couches  externes  de  la 
rétine.  Le  gliosarcome  ne  différerait  de  la  précédente  forme  que  par  le  volume 
des  cellules  morbides.  Ainsi,  dans  le  gliome,  les  cellules  morbides  et  leurs 
noyaux  ne  doivent  pas  dépasser  les  dimensions  des  éléments  normaux  de  la 
couche  granuleuse;  tout  au  contraire,  les  cellules  du  gliosarcome  sont  plus 
volumineuses,  fusiformes,  leurs  noyaux  fortement  développés  et  quelquefois 
multiples  (fig.  360).  i/une  et  l'autre  de  ces  tumeurs  se  ramollissent  et  se  vascu- 
larisentavec  le  temps.  Plusieurs  branches  artérielles  qui  aboutissent  aux  tumeurs 
sont  développées  outre  mesure,  et  souvent  il  y  a  une  dilatation  anévrysmab', 
comme  cela  a  été  remarqué  dans  un  cas  par  Hirschberg  et  dans  un  autre  cas  par 
moi.  Dans  mon  observation,  la  tumeur  analogue  existait  dans  le  cerveau  et  dans 
les  pédoncules  cérébelleux.  Dans  un  cas  rapporté  par  Métaxas,  la  tumeur  était 
constituée  en  grande  partie  parles  myélocyles.  Récemment  de  nouveaux  travaux 
de  Poncet,  et  une  importante  thèse  de  Fouchard,  où  l'on  trouve  de  remarquables 
planches  hislologiques  de  Vassaux,  ont  précisé  l'histoire  histogénique  du  gliome. 
Ce  néoplasme  est  bien  formé  de  cellules  conjonctives,  car  elles  sont  colorées 
par  la  purpurine.  Mais  ces  éléments  ont  une  origine  épithcHiale,  car  ils  se  déve- 
loppent aux  dépens  de  la  névroglie  rétinienne  qui  est  d'origine  épithéliale.  Le 
gliome  est  un  retour  à  l'état  embryonnaire  de  toute  la  membrane. 

Enfin  Gras  de  Brest  a  signalé  un  cas  unique  jusqu'ici  de  sarcome  ossifiant  de  la 
rétine,  et  en  a  montré  des  préparations  au  congrès  français  d'ophthalmologie 
de  1884. 

La  tumeur  née  de  préférence,  comme  Hirschberg  l'a  le  premier  démontré,  aux 
dépens  delà  couche  granuleuse  interne,  après  avoir  respecté  quelque  temps  la 
couche  des  cônes  et  des  bâtonnets,  envahit  toute  la  rétine  qu'elle  décolle  et  s'at- 
taque à  la  choroïde.  Le  nerf  optique  est  généralement  atteint  après  la  choroïde. 
11  est  depuis  longtemps  le  siège  de  nombreux  foyers  infiltrés  le  long  des  vais- 
seaux, que  l'aspect  extérieur  de  l'œil  ne  trahit  en  aucune  façon  la  lésion  qui 
pénètre  de  proche  en  proche  plus  ou  moins  rapidement  dans  Je  crâne.  D'autres 
fois,  la  propagation  de  la  tumeur  se  fait  par  des  foyers  métastatiques  développés 
dans  les  os  du  crâne  ou  du  cerveau. 

Diverses  altérations  régressives  graisseuses,  caséeuses  et  calcaires  se  montrent 
dans  plusieurs  points  de  la  tumeur. 

Enfin  si  on  laisse  évoluer  le  néoplasme,  il  remplit  le  globe  oculaire  qui  éclate 
pour  donner  naissance  à  une  exophthalmie  fongueuse  ;  tous  les  tissus  de  l'orbile 
peuvent  participer  à  la  lésion,  les  paupières  elles-mêmes  sont  atteintes. 

On  sait  que,  dans  les  gliomes  plus  encore  que  dans  les  sarcomes,  les  ganglions 
lymphatiques  restent  indemnes.  Leur  intumescence  est  rare  et  ne  donne  par 
conséquent  aucun  indice  de  la  lésion. 

Symptomatologie.  —  On  a  divisé  l'évolution  du  gliome  en  trois  périodes  : 
l°un  stade  indolent  où  le  néoplasme  reste  limité  au  globe  oculaire  sans  alté- 
rations extérieures;  2°  un  deuxième  stade,  où  l'œil  est  plus  dur  et  plus  volumi- 
neux ;  enfin  3°  une  troisième  période,  où  la  maladie  se  généralise. 

i.  Dans  la  première  période,  la  lésion  peut  passer  inaperçue.  Cependant  la 
pupille  reste  dilatée,  paresseuse;  la  lumière  est  réfléchie  d'une  façon  particu- 
lière et  donne  à  l'œil  l'aspect  chatoyant  d'un  œil  de  chat  ou  de  mouton.  La  tu- 
meur envahit  le  corps  vitré  qui  se  résorbe,  la  vue  s'affaiblit  et  se  perd,  mais  le 
plus  souvent  sans  douleur. 
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Les  signes  ophthalmoscopiques  à  ce  moment  peuvent  caractériser  Je  gliome. 
Les  voici  ici  tels  que  nous  les  avons  observés  dans  deux  cas  tout  à  fait  au  dé- 
but : 

Dans  le  premier,  l'affection  commença  par  des  taches  disséminées.  En  exa- 
minant l'œil  gauche  de  cette  malade,  en  présence  de  Dolbeau,  nous  avons  pu 
constater  l'existence  de  taches  arrondies,  bien  circonscrites,  et  ayant  une  cou- 
leur rosée  mate,  légèrement  ombrées  vers  leurs  bords.  Elles  se  trouvaient  si- 
tuées sur  le  trajet  des  artères,  dont  le  calibre  était  tellement  développé,  qu'elles 
avaient  un  volume  quatre  fois  plus  gros  que  les  plus  grosses  veines  de  la  ré- 
tine. Le  développement  aussi  considérable  des  artères,  la  forme  circonscrite  de& 
taches-  rouge  grisâtre,  de  même  que  la  couleur  elle-même,  ne  permettaient 
point  de  les  confondre  avec  des  apoplexies.  On  pourra  juger  de  cette  différence 
par  une  figure  reproduite  d'après  nature,  dans  notre  Traité  iconographique 
d'ophtuîmoscopie. 

Chez  une  lîlle  de  sept  ans  j'ai  pu  constater  des  taches  nombreuses,  rondes,, 
blanches,  très  bien  circonscrites,  développées  sur  toute  la  rétine,  dont  une  por- 
tion était  décollée.  Peu  à  peu  le  fond  de  l'œil  fut  rempli  de  la  masse  cancéreuse, 
et  l'énucléalion  que  j'ai  pratiquée  démontra  en  effet  la  présence  des  éléments 
gliomateux.  Deux  mois  après  l'opération,  survint  une  récidive,  l'orbite  s'était 
remplie  de  masses  cancéreuses,  ce  qui  nécessita  une  extirpation  complète  de 
tout  le  contenu  de  l'orbite.  Cette  dernière  opération  fut  pratiquée  par  le  pro- 
fesseur Richet,  à  l'Hôtel-Dieu  ;  malheureusement,,  elle  fut  suivie  d'une  dernière 
récidive. 

Le  reste  de  la  rétine  ne  paraît  pas,  pendant  un  certain  temps,  sensiblemeni 
affecté,  il  n'y  a.  que  la  papille  qui  se  trouve  infiltrée;  quelquefois  l'infiltration 
séreuse  s'étend  à  toute  la  rétine. 

2.  Dans  la  deuxième  période  (période  glaucomateuse),  nous  avons  dit  que  l'œil 
était  dur,  (endu,  volumineux,  la  pupille  plus  large,  l'humeur  aqueuse  trouble- 
ainsi  que  la  cornée  qui  est  insensible  au  toucher.  A  ce  moment,  céphalalgie,  dou- 
leurs et  vomissements,  suite  de  l'irritation  des  nerfs  ciUaires,  ne  sont  pas  rares 
et  arrachent  quelquefois  dés  cris  aux  petits  malades  ; 

3.  Nous  avons  décrit  à  f'anatomie  pathologique  la  période  de  généralisation  ; 
elle  s'accuse  par  l'élat  fongueux  de  l'œil,  l'issue  au  dehors  des  masses  néoplasi- 
ques  qui  peuvent  atteindre  un  volume  énorme.  La  perle  des  sens  (goût,  odorat, 
ouïe),  des  hémiplégies  et  paralysies  de  toutes  sortes  traduisent  l'envahissement 
du  cerveau,  suivi  bientôt  de  la  cachexie  et  de  la  mort. 

Étiologie.  —  Le  gliome  se  montre  presque  exclusivement  chez  les  enfants; 
son  maximum  de  fréquence  est  à  l'âge  de  quatre  ans.  Il  est  rare  après  vingt  ans 
etse  développe  relativement  souvent  pendant  la  vie  intra-utérine.  L'influence  de 
l'hérédité  est  mise  hors  de  doute,  par  ce  fait  que,  parfois,  presque  tous  les 
enfants  d'une  même  famille  succombentà  celte  affection.  Lerche,  Sichel,  Wiison, 
de  Graefe  ont  rapporté  des  exemples  de  deux,  quatre  et  huit  frères  ou  sœurs 
alteints  de  gliomes  oculaires. 

Les  deux  yeux  peuvent  être  affectés  à  la  fois;  enfin,  d'après  Hirschberg,  le 
sexe  mascuhn  semble  plus  prédisposé  que  le  sexe  féminin. 

Diagnostic  différenliel.  —  1.  Au  début,  lorsque  les  tumeurs  rétiniennes 
forment  dos  nodules  blanchâtres,  on  pourrait  les  confondre,  soit  avec  des  exsu- 
dations, soit  avec  des  taches  hémorrhagiques.  Mais  les  contours  tranchés  et 
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bien  circonscrits,  de  môme  que  le  développement  extrême  des  artères,  ne  lais- 
seront pas  de  doute  sur  la  nature  du  mal. 

2.  Un  large  décollement  peut  simuler  une  tumeur  de  la  réline,  d'autant  plus 
facilement  que  ces  deux  affections  peuvent  exister  simultanément  ;  mais  l'exis- 
tence d'une  tumeur  avec  décollement  est  accompagnée  d'une  dureté  très  grande 
de  l'œil  et  d'élancements  très  violents,  ce  qu'on  n'observe  pas  dans  un  simple 
décollement. 

3.  Une  irido-choroïdite  traumatique  ou  phlegmoneuse  spontanée  peut  donner 
lieu  à  l'apparition  du  pus  dans  le  fond  de  l'œil,  simulant  une  tumeur  inlra-ocu- 
laire.  On  ne  peut  reconnaître  l'affeclion  inflammatoire  que  par  la  diminution  de 
la  densité  du  globe  de  l'œil,  comme  dit  Desmarres  père.  Ce  signe  n'est  pourtant 
pas  absolu.  Dans  ce  cas,  on  établira  le  diagnostic  par  l'ensemble  des  signes, 
ainsi  qu'en  prenant  en  considération  les  indications  étiologiques. 

Durée  et  pronostic.  —  Le  pronostic  est  excessivement  grave,  en  raison  de  la 
tendance  à  la  propagation  de  la  maladie,  non  seulement  à  l'œil  tout  entier,  mais 
aussi  au  cerveau.  La  durée  de  l'affection  est  de  deux  à  trois  ans  ;  elle  récidive 
très  souvent  après  l'opération,  et  selon  Holmes  etCoste,la  durée  de  la  vie  après 
l'opération  a  été,  en  moyenne,  de  treize  mois  et  demi.  Cependant  les  cas  de 
guérison  définitive  ne  sont  pas  absolument  rares  ;  Ilirscliberg  en  cite  un,  Horne 
(1882)  deux  (malades  encore  en  vie  7  ans  et  9  ans  après  l'opération).  Grâce  aux 
progrès  de  l'observation  opbthalmoscopique,  le  pronostic  de  l'affection  a  donc 
perdu  un  peu  de  sa  grande  gravité. 

Traitement.  —  Supprimer  l'organe  et  opérer  d'emblée  largement  et  radicale- 
ment sitôt  que  les  symptômes  ont  été  pour  ainsi  dire  devinés  et  pressentis,  tel  est 
le  précepte  qui  peut  assurer  au  petit  malade  la  seule  chance  du  salut  qui  lui 
reste.  Toute  récidive  surplace  devra  être  poursuivie  par  tous  les  moyens  que  la 
chirurgie  met  à  notre  disposition;  on  retarde  encore  ainsi  la  terminaison  fatale. 
Il  ne  faut  s'arrêter  qu'aux  premiers  indices  de  généralisation;  l'extirpation  du 
globe  est  donc  la  seule  méthode  rationnelle  à  laquelle  on  doive  avoir  recours. 

Ici  deux  méthodes  opératoires  peuvent  être  mises  en  pratique  :  ou  l'énucléa- 
tion  du  globe  de  l'œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  et  sans  que  la  cap- 
sule oculo-palpébrale  soit  entamée,  ou  l'extirpation  de  l'œil  avec  les  muscles,  le 
tissu  cellulaire  de  l'orbite,  etc. 

A.  Énucléation  de  Vœil  par  la  méthode  de  Bonnet  {de  Lyon).  —  Ce  chirurgien 
aie  premier  indiqué,  en  1841,  de  la  manière  la  plus  précise,  comment  il  faut 
procéder  pour  enlever  l'œil  sans  qu'aucun  vaisseau  soit  intéressé  et  sans  qu'on 
pénètre  dans  les  graisses  de  l'orbite  (1). 

Instruments.  —  Pour  pratiquer  l'énucléaliou  de  l'œil  d'après  la  méthode  de 
Bonnet  (de  Lyon),  on  doit  se  munir  des  instruments  suivants  :  un  blépharostat 
(fig.  361)  solide,  ou  deux  élévateurs  pleins  pour  écarter  les  paupières;  une 
pince  à  fixer  (fig.  362);  un  crochet  mousse  à  strabisme  (fig.  363);  une  paire  de 
ciseaux  courbes  sur  le  plat,  de  grandeur  moyenne  et  à  pointe  émoussée(fig.  364); 
quelques  petites  éponges  et  de  la  ouate. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  et  anesthésié  au 
moyen  du  chloroforme,  tous  les  instruments  préalablement  plongés  dans  une 
solution  antiseptique,  on  saisit  de  la  main  gauche  un  repli  de  la  conjonctive 


(I)  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses  el  musculaires.  Lyon,  1841,  p.  322. 


GLIOME  DE  LA  RÉTINE. 


667 


tout  près  de  la  cornée  et  à  son  bord  interne,  puis  avec  les  ciseaux  on  coupe  la 
conjonctive  d'abord  dans  la  région  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne,  puis 
on  prolonge  cette  incision  circulairement  tout  autour  de  la  cornée.  La  conjonc- 
tive une  fois  détachée,  on  introduit  le  crochet  à  strabisme  dans  le  fond  de  la 
plaie  et  au-dessous  du  muscle  droit  interne,  que  l'on  coupe  comme  dans  l'opé- 
1  ation  du  strabisme.  Ce  même  crochet  est  ensuite  engagé  sous  les  deux  autres 


Fi  g.  3Gi. 


Fig.  36)  à  364.  -  Instruments  pour  l'éuucléation  de  l'œil  (»). 


TZlT;  supérieur,  qui  sont  aussi  coupés  à  leur  tour.  On 

la      le  muscle  droit  externe  non  coupé  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  et  l'o 
ghs  e  immédiatement  les  ciseaux  courbes,  fermés,  dans  la  direction  d  J  mu  dë 

iauë  '  'T'""'      ^^P^"^^  rapidemen  au  n  f 

œsÏp Lr^la'^r  'i"      r^'^-      ''"^^^      ^'«P--^"-  achevé,  il  ne 
obe  e  ^  ^^'^^^     ^a  "^ai"  gauche  portés  derr  ère"e 

e  fond  do  l'orbile  Le  pansemenï  ôsî      T'"""'  """"'^^  "^"^ 

pansement  esl,  Irès  simple  :  on  rapproche  les  bords  des 

{')  Fin,  361.  Bléphiiroslat.  —  Pio         p;„„„  .  n 
36i.  Ciseaux  courbes.  '  '  '         "       «3.  Cpocliel  mousse  pour  le  slrabisme.  - 


668  MALADIES  DE  LA  RÉTJNE. 

paupières  el  on  les  recouvre  avec  une  pelite  compressc  et  un  peu  de  charpie,  que 
l'on  fixe  avec  une  bande  de  loile. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  arrêter  l'hémorrhagie  au  moyen  des  boulettes  i 
de  charpie  introduites  pour  vingt-quatre. ou  quarante-huit  heures  dans  le  foml  ; 
de  la  plaie.  Je  suis  complètement  opposé  à  celte  manière  de  faire,  parce  que  la  ; 
charpie  ne  peut,  dans  ce  cas,  que  prolonger  la  suppuration  d'une  plaie  qui,  au-  | 
trenient,  se  cicatrise  toute  seule  et  sans  aucun  accident  au  bout  de  cinq  à  huit 
jours. 

Les  résultats  de  celte  opération  sont  très  satisfaisants.  Il  est  juste  de  faire 
observer  cependant  qu'on  a  publié  une  trentaine  de  cas  suivis  de  méningite 
mortelle  (Deutschmann  (1),  Dor  (2),  Nettleshipp  (3),  Meyer,  etc.).  Un  autre 
avantage  non  moins  important,  c'est  que  les  muscles,  n'étant  pas  enlevés,  se 
rétractent  avec  la  capsule  de  Ténon,  et  forment  au  fond  de  l'orbite  une  sorte 
de  petit  moignon  qui  exécute  les  mouvements  dans  tous  les  sens,  et  peut  par 
conséquent  imprimer  une  partie  de  ses  mouvements  à  l'œil  artificiel. 

B.  Extirpation  de  Vœil  avec  les  capsules  et  les  muscles.  —  Lorsque  la  tumeur 
aura  envahi  les  muscles  de  l'œil,  les  nerfs  et  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et 
que  la  sclérotique  elle-même  sera  désorganisée,  on  devra  avoir  recours  à  l'évi-- 
dément  de  la  cavité  orbitaire  tout  entière. 

L'opérateur  commence  par  écarter  les  paupières  avec  les  élévateurs,  puis,  ài 
l'aide  d'une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  ciré,  il  traverse  le  globe  oculaire  d'uni 
angle  à  l'autre,  saisit  les  deux  bouts  des  fils  de  la  main  gauche,  et  peut,  decette  • 
façon,  tenir  l'œil  fixe  ou  lui  donner  tous  les  mouvements  voulus.  Après  avoir* 
séparé  le  globe  de  l'œil  de  la  paupière  supérieure  et  disséqué  les  parties  saines,, 
il  prolonge  son  incision  en  dedans,  en  bas  et  en  dehors. 

Au  second  temps,  on  plonge  le  bistouri  plus  profondément  en  longeant  l'une? 
ou  l'autre  paroi  de  l'orbite,  et  l'on  sépare  soigneusement  toutes  les  attaches -f 
celluleuses  qui  unissent  les  muscles  aux  parties  de  l'œil  et  aux  parois  de  l'or-- 
bile.  A  mesure  que  la  dissection  des  parties  profondes  est  faite,  l'œil  est  attiré 
en  avant,  et  l'on  s'aperçoit  qu'il  ne  tient  qu'au  fond  de  l'orbite  par  le  nerf 
optique  et  les  muscles  droits.  Il  suffit  alors  de  porter  au  fond  de  l'orbite  la», 
pointe  des  ciseaux  courbes  pour  qu'on  achève,  par  un  ou  deux  coups  secs  desr 
ciseaux,  l'extirpation  de  l'œil  et  de  tous  les  tissus  qui  y  sont  attachés. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  pratiquer  celte  opération  tout  entière  au; 
moyen  d'un  bistouri,  ce  qui  est  préférable,  de  l'avis  du  docteur  Léon  Labbé,  en; 
ce  sens  que,  par  ce  moyen,  on  peut  éviter  la  blessure  des  gros  vaisseaux. 

Cette  opération  est  suivie  habituellement  d'une  hémorrhagie  abondante  pro- 
venant de  l'artère  ophthalmique  ou  de  l'une  de  ses  branches;  mais  on  l'arrête^ 
facilement  en  enfonçant  le  doigt  indicateur  au  fond  de  l'orbite  pour  y  exercerr 
une  compression  méthodique  pendant  quelques  minutes,  comme  cela  est  re- 
commandé par  Desmarres  père.  Dès  que  l'écoulement  de  sang  est  arrêté,  oni 
explore  la  cavité  orbitaire  avec  ce  même  doigt  dans  tous  les  sens,  et  les  moindres- 
parties  dures  découvertes  par  celte  investigation  sont  immédiatement  excisées.  , 

«  Lorsque  le  cancer  a  débuté  par  le  périoste  ou  le  tissu  osseux,  il  faut,  dit  le  | 
professeur  Nélaton,  avec  la.  rugine  enlever  les  parties  suspectes;  le  cautère  ac- 

(1)  Deutschmann,  Gmefe's  Ai-chiv  oph.,  t.  XXXI,  p.  250. 

(•2)  Dor,  Las  cas  de  mort  après  Vénucléalion  {Société  française  doph.,  188G). 

(.3)  Nelllfship,  Société  opfi.  du  Royaume -Uni,  Î88G. 
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tiiel  ou  potentiel  ne  peut  être  mis  en  usage  que  vers  la  base  de  l'orbite  ou  à  peu 
(le  distance  de  cette  base,  à  cause  du  voisinage  du  cerveau.  L'emploi  de  l'un  ou 
de  l'autre  de  ces  moj'ens  est  contre-indiqué  dans  les  cas  où  la  maladie  a  pour 
siège,  soit  la  paroi  supérieure,  soit  la  base  de  l'orbite.  » 

Lorsque  le  globe  de  l'œil  est  fortement  dégénéré  et  augmenté  de  volume,  et 
que  tous  les  (issus  environnants  remplissant  l'orbite,  (els  que  glande  lacrymale, 
muscles  de  l'œil,  etc.,  ont  subi  une  dégénérescence,  l'extirpation  pourrait  quel- 
quefois présenter  des  diftîcullés  sérieuses.  On  serait  autorisé,  dans  ce  cas,  à  com- 
mencer par  fendre  la  commissure  externe  à  l'aide  d'une  incision  parlant  de 
l'angle  externe  de  l'œil  vers  la  tempe.  On  mettrait  ensuile  l'œil  et  les  parties  dé- 
générées complètement  à  nu,  ce  qui  facilitera  d'une  manière  notable  l'extirpa- 
lion.  Le  docteur  Normand-Dufié  a  extirpé  dernièrement  un  cancer  de  l'œil,  eu 
enlevant  en  même  temps  les  deux  paupières  dégénérées  ;  il  en  est  résulté  une 
oblitération  complète  de  la  fente  palpébrale  sans  trop  de  dilformité. 

Avant  de  faire  le  pansement  de  la  plaie,  on  devra  laisser  pendant  quelque 
temps  l'orbite  à  l'action  de  la  vapeur  pbéniquée,  ou  verser  de  l'eau  boratée  fraî- 
cbe,  ce  qui  suffira  ordinairement  à  arrêter  l'hémorrhagie,  La  compression  faite 
avec  le  doigt  au  fond  de  l'orbite,  et  en  dernier  lieu  le  tamponnement  avec  de 
la  charpie,  le  perchlorure  de  fer  et  le  fer  rouge,  seront  autant  de  moyens  qui 
pourront  être  employés  dans  les  hémorrhagies  persistantes. 

Bibliographie.  —  Galezowski,  Stcr  les  tumeurs  intra-oculaires  {Gaz.  des  /iâprlat/x, 
1866,  p.  274);  et  Traité  d'ophlhalmoscopie,  2e  édition.  Paris,  1886.  —  Goste,  Élude 
clinique  sur  le  cancer  de  l'œil.  Paris,  1866.  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  II, 
p.  148  et  164.—  Ilirschberg,  ^«rt/om/'sc/«e  Untersuchungen  iiber  Glioma  relinœ  [Arcliiv 
f.  Ophlhalmolof/.,  Bd  XIV,  Abtti.  II.  p.  130);  Zusàlze  iiber  in  Ira- octdare  Tumoreii 
{ibid.,  p.  103).  —  Szokalski,  Gliome  ma'in  de  lu  réli?ie  {Annales  d'oculistique,  1867, 
t.  LVII,  p.  182);  Wyklud  cliorob  przyrzada  wzrohjwego.  Varsovie,  1869,  p.  126.  — 
Lebrun,  Trois  cas  de  tumeurs  maliffues  inlra-orbi Inires  {Annales  d'oculist.,  1868, 
novembre  et  décembre,  p.  197).  —  Ivnnolf,  Obserontions  sur  Fanfilomie  paUioloc/iquc' 
des  gliomes  de  In  réline  {Journal  d'anatomie  et  de  phi/siologie,  1870,  p.  22.')).  —  Kn;i]>p 
et  Tuiuhull,  Gliome  de  la  rétine  avec  tumeur  du  périoste  {Archiv  f.  Otiren.  and  Au- 
genheill;,  1874).  —  Poncet,  Gazelle  médicale,  1874,  p.  20.  —  Poucet  et  Gayet,  Arch.  de 
physiologie,  1875.  —  P'oucliard  du  Mans,  Du  gliome  de  la  réline,  thèse  de  Paris.  187.5. 
—  Galezowski,  Recueil  d'ophlhalm.  187.5  et  1876;  Gazette  méd.  de  Paris,  1877.  — 
Vctsch  (clinique  de  Ilorner),  Vingt-quatre  cas  de  gliomes  de  la  réline  {Archiv.  f.  Au- 
genhcilkunde,  1882).  —  Poncet  de  C\uny,  Arch.  d'ophthalmologie,  t.  Il,  1882.  —  Drou 
de  Tourcoing,  Etud.  sur  les  cancers  de  l'œil,  1884.  —  Cvas,  Sur  le  sarcome  ossifiant 
de  la  réline  (Gongrès  français  dophth.,  1884).  —  Marcel  Fouchard,  Thèse  de  Paris, 
1885.  —  M.  Gregory,  Gliotne  de  la  réliiie  dans  une  famille  de  cinq  enfnnls  {Mcd  T 
.7rt3.,  juillet  1885). 


ARTICLE  XYI 

•CYSTICERCrUES  SOUS-RÉTINIENS  ;  CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  RÉTINE. 

A.  Cysticerques  sous-rétiniens.  —  Nous  avons  vu,  à  propos  des  cysti- 
cerques  du  corps  vitré,  combien  étaient  fréquents  ces  entozoaires  en  Allemagne. 
Pour  de  Graefe  le  cysticerque  sous-rétinien  s'observe  deux  fois  plus  souvent  que 
celui  de  l'humeur  vitrée. 

Symptomatologie.  -  Signes  ophialmoscopiques,  -  Le  malade  se  plai'^nant 
ordinau-ement  de  troubles  de  la  vue,  de  scotomes  plus  ou  moins  complets, 
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attire  dès  le  début  l'attention  sur  son  mal,  A  cette  période  les  signes  fourni^ 
par  le  miroir  sont  faciles  à  saisir.  Un  corps  blanc-bleuâtre,  assez  bien  liniiié, 
parcouru  à  la  surface  par  des  vaisseaux  rélmiens,  recouvre  la  poche  du  parasit.^ 
et  cette  poche  est  animée  de  mouvements  alternatifs  d'expansion  et  de  retrait! 
C'est  là  un  caractère  palhognomonique  que  l'on  doit  rechercher  et  qui  tranche 
toute  diflicuUé  si  on  peut  le  découvrir.  Rarement  on  peut  apercevoir  la  tête  de 
l'animal  à  travers  la  réline  perforée. 

Noire  Traité  iconographique  d'ophthalmoscopie  présente  dans  sa  planche  XXVIII 
un  bel  exemple  de  cette  aifeclion  rare  en  France.  Elle  montre  l'image  rétinienne 
d'un  jeune  soldat  du  70c  régiment  d'infanterie  qui  se  plaignait  depuis  huit  mois 
de  troubles  dans  la  région  de  l'œil  gauche;  il  voyait,  disait-il,  des  taches  noires 
et  par  moments  des  éclairs.  Nous  constatâmes  avec  le  docteur  Cuignet  dans  la 
partie  supéro-externe  un  corps  arrondi  d'un  blanc  nacré  quatre  fois  plus  grand 
que  la  papille.  Un  prolongement  de  3  à  6  millimètres  se  détachait  de  chaque 
côté.  C'était  la  tête  et  le  cou  du  parasite  dont  l'allongement  et  le  raccourcisse- 
ment étaient  faciles  à  constater. 

Dans  une  période  plus  avancée,  et  c'est  ce  qui  arriva  à  notre  malade,  le  corps 
vitré  se  trouble  ;  des  flocons  abondants  semblent  former  une  seule  masse  qui 
peut  se  mouvoir  en  bloc;  quelquefois  on  ne  parvient  plus  à  distinguer  le  cys- 
ticerque  parmi  ces  taches  opaques.  On  peut  encore  à  ce  moment  faire  le  dia- 
gnostic. Plus  tard,  les  procès  ciliaires  s'enflamment  et  peuvent  donner  en  gé- 
néral lieu  à  une  choroïdile  purulente.  Le  processus  peut  aboutir  à  la  phlisie 
de  l'œil  et  faire  courir  à  l'autre  globe  oculaire  les  dangers  d'une  ophtalmie  sym- 
pathique. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Au  début,  nous  avons  dit  que  le  diagnostic  élait 
relativement  facile;  dès  que  les  troubles  du  corps  vilré  empêchent  d'éclairer 
le  fond  de  l'œil,  la  marche  lente  de  l'affection,  la  perle  graduelle  de  la  vue 
par  élargissement  de  la  lacune  visuelle,  le  siège  unilatéral  de  la  lésion,  l'ab- 
sence d'exorbitis,  le  peu  de  modification  de  la  tension  oculaire  avec  conserva- 
tion de  la  diaphanéité  du  cristallin  suffiront  à  faire  reconnaître  la  cause  du 
mal. 

L'organe  étant  voué  à  la  phlhisie,  et  la  présence  du  parasite  mettant  en  ques- 
tion la  vue  de  l'autre  œil,  il  faut  agir  à  tout  prix. 

Traitement.  —  Il  faut  extraire  l'entozoaire.  Pour  cela  on  reconnaîtra  et  préci- 
sera bien  le  siège  occupé  par  la  poche,  et  au  niveau  de  ce  point  on  pratiquera 
une  incision  méridienne  de  la  sclérotique.  Subissant  l'action  de  la  tension  ocu- 
laire, le  parasite  pourra  se  dégager  de  lui-même  ;  sinon  on  ira  à  sa  recherche  à 
l'aide  d'une  curette.  Après  l'extraction,  la  plaie  sclérolicale  sera  suturée,  et  l'œil 
recouvert  d'un  pansement  compressif  anlisepliqne. 

B.  Corps  étrangers  de  la  rétine.  —  H  est  excessivement  rare  de  voir 
un  corps  étranger  se  fixer  dans  la  rétine  elle-même  dans  des  conditions  telles 
quel'ophlhalmoscope  puisse  dévoiler  son  existence  et  son  siège.  Le  plus  habituel- 
lement, troubles  du  corps  vitré,  iritis,  exsudations  pupillaires  rendent  inutile 
tout  examen  au  miroir.  Trop  souvent  du  reste  une  suppuration  de  la  choroïde 
vient  imposer  une  énucléation  immédiate. 

Mais,  dans  d'autres  circonstances  aussi  heureuses  que  rares,  ce  corps  étranger 
est  une  paillette  de  fer  qui,  après  avoir  pénétré  à  travers  la  cornée  et  le  cristal- 
lin, s'implante  dans  la  réline. 
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Si  la  Jentille  reste  transparente  de  façon  à  permettre  de  voir  le  corps  étran- 
ger à  l'ophtiialmoscope,  on  est  autorisé  à  pratiquer  l'extraction  à  l'aide  de  l'ai- 
mant. 

Je  ne  connais  que  deux  faits  de  ce  genre  dans  la  science  :  celui  d'HirscIiberg  et 
le  mien.  Dans  le  cas  de  l'auteur  allemand,  les  tentatives  d'extraction  avec  l'ai- 
guille aimantée  n'eurent  pas  de  succès.  Je  fus  plus  heureux  :  l'ajusteur  mécani- 
cien auquel  je  relirai  une  paillette  de  fer  de  2  millimètres  voyait  très  bien  et  se 
servait  parfaitement  de  son  œil  dix-huit  mois  après  l'opération. 

Bibliographie.  —  Cysticerques  sous-rétiniens  :  Graefe,  Archiv,  1854,  1855, 
1856,  1858;  Deulsche  Klinik,  1863  et  Clinique  ophtalmologique.  Paris,  1867.  — Hh'sberg, 
Virchow's  Archiv,  1869  et  Berliner  Klinisclie  Wochenschrift,  1870.  —  Poucet,  Gazette 
médicale  de  Paris,  1874.  —  Knies,  Graefit's  Archiv,  1878,  p.  148.  —  Cohu,  Ccntralblalt 
f.  p.  Auf/enh.,  juillet  1878.  —  Hirschbcrg,  Centralb.  f.  p.  Augenheilk,  1881.  —  Terriu, 
Étude  sur  le  cysticerque  de  l'œil  [thèse  de  Montpellier,  1884).  —  Dobchohotow,  Un  cas 
de  cysticerque  sous-rétinien  [Wester.  ophth.,  octobre  1885). 

CJorps  étx'angers  de  la  rétine.  —  Galezowski,  Blessure  de  la  cornée,  de  l'iris,  du 
cristallin  par  un  éclat  de  fer  qui  s'est  fixé  sur  la  rétine,  extraction  au  moyend'iine  sonde 
aimantée  [Bull,  de  la  Société  de  Chirurgie,  1881).  —  Galezowski,  De  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  l'œil  à  l'aide  de  l'aimant  [Recueil  d'ophlh.,  1885).  —  Hirschbero-  Derelectro- 
magnet  in  der  Augenheilkunde,  1885.  —  Galezowski,  Traité  iconographiqiie  d'ophthal- 
moscopie,  pl.  XVI,  fig.  2,  Paris,  1886. 


ARTICLE  XVII 

ANOMALIES  DE  LA  RÉTINE. 


A.  Coloboma  de  la  rétine.  —  L'absence  partielle  de  la  rétine  s'observe 
généralement  avec  le  même  défaut  dans  la  partie  correspondante  de  la  choroïde, 
et  cet  état  particulier  porte  le  nom  de  coloboma  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Lorsqu'on  examine  l'œil  atteint  de  coloboma  choroïdien,  on  trouve  que  la  ré- 
tine passe  au-dessus  de  toute  cette  eclasie  sous  forme  d'une  pellicule  transpa- 
rente, et  ne  possède  dans  cet  endroit,  d'après  Arlt  (i),  aucun  élément  propre  à 


la  vision. 


Symptomatologie.  —  Signes  ophthalmoscopiques .  —  On  remarque  sur  le  fond 
rouge  de  l'œil  une  large  tache  blanche  qui  s'étend  depuis  la  partie  la  plus  péri- 
phérique jusqu'à  la  papille  ;  quelquefois  même  elle  entoure  cette  dernière.  Cette 
tache  est  d'une  teinte  blanchâtre,  sillonnée  par  places  de  striés  grisâtres-  ses 
contours  sont  bien  tranchés,  et  se  séparent  du  resle  du  fond  de  l'œil  par  des 
amas  pigmentaires.  Çàetlàla  tache  est  parcourue  par  des  vaisseaux  tins  qui  sont 
des  branches  collatérales  des  vaisseaux  ciliaires.  Ces  symptômes  indiquent  le  co 
loboma  choroïdien,  et  ce  n'est  que  par  l'examen  des  signes  fonctionnels  que 
nous  pouvons  définir  si  la  rétine  présente  la  même  anomalie. 

Signes  fonclionnels.  -  Les  malades  accusent  une  certaine  gène  pour  distin- 
guer les  objets  fins;  le  soir,  ils  sont  même  embarrassés  pour  se  conduire  tout 
seuls;  leurs  yeux  sont  tremblotants  comme  dans  le  nystagmus 

La  vision  centrale  est  conservée  tant  que  la  macula  n'a  pas  été  comprise  dans 
la  tache  congemtale.  Son  champ  visuel  est  ordinairement  aboli  dans  toute  l'éten- 

(I)  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges,  1853,  t.  II,  p.  127. 
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due  (lui  correspond  au  colobonia,  et,  comme  c'est  ordinairement  en  bas  qun 
celte  lâche  existe,  une  échancrm^e  occupe  le  champ  visuel  supérieur. 

Pathogi'nie.  —  Cette  anomalie  est  congénitale,  et  elle  est  due  à  un  arrêt  de 
développement  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  Ammonet  Ch.  Hohin 
ont  démontré  que  la  rétino  apparaît  déjà  entre  la  quatrième  et  la  sixième  semaine 
de  la  vie  fœtale,  sous  forme  d'une  membrane  blanchâtre  ayant  une  fente  dans 
'la  partie  inférieure  du  globe.  A  mesure  que  la  structure  du  globe  de  Fœii  .se 
complète,  la  fente  se  referme.  S'il  y  a  à  ce  moment  un  arrêt  de  développement, 
la  fente  restera  non  comblée  dans  la  choroïde  et  la  rétine. 

B.  Plis  congénitaux  de  la  rétine.  —  Von  Ammon,dans  ses  rechercher- 
sur  le  développement  de  l'œil,  a  démontré  que  la  rétine  forme  des  plis  très  nom- 
breux dans  tout  le  segment  postérieur,  vers  le  quatrième  et  le  cinquième  moi'- 
de  la  vie  inlra-utérine.  Ce  plissement  est  tellement  marqué,  qu'on  apercevail. 
selon  lui,  à  la  surface  interne  de  la  rétine,  des  anfractuosités  et  des  saillie^ 
nombreuses  rappelant  beaucoup  les  circonvolutions  cérébrales.  Plus  tard  ce? 
plis  s'effacent  complètement.  Pourtant,  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance, 
on  trouve  encore  quelques  plis  dans  la  macula. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  le  fond  de  l'œil  d'un  malade  qui  ne  voyait  que 
très  faiblement  de  l'œil  droit  dès  la  naissance,  et  l'examen  ophthalmoscopiqu»' 
me  permit  de  constater  de  nombreux  plis  rétiniens  formés  autour  de  la  papille. 
Malgré  ces  saillies,  la  rétine  n'était  pas  décollée.  On  trouvera  dans  mon  Traib 
iconographique  d'oplithulmoscopie  une  figure  représentant  cette  anomalie. 

C.  Plaques  fibreuses  congénitales.  —  Cette  anomalie  est  caractérisée 
par  des  plaques  blanches,  luisantes,  opaques,  réfléchissant  fortement  la  lu- 
mière. Elles  sont  le  plus  souvent  situées  tout  près  du  bord  de  la  papille,  et  em- 
piètent môme  en  partie  sur  cette  dernière.  Ces  taches  blanches  ressemblent 
beaucoup  h  des  exsudations,  et  pendant  longtemps  on  les  a  prises  pour  des  pro- 
duits d'inllammation.  Leurs  contours  sont  très  irréguliers,  comme  déchirés, 
frangés,  effilés  par  places,  et  se  terminent  du  côté  de  la  rétine  par  des  dente- 
lures des  plus  variées.  On  croirait  voir  une  membrane  blanche  à  bords  déchirés, 
s'efîaçant  peu  à  peu  sur  la  partie  transparente  de  la  rétine. 

Nous  avons  remarqué  que  ces  plaques  congénitales  se  rencontrent  de  préfé- 
rence du  côté  interne  de  la  papille,  ou  bien  elles  se  trouvent  placées  à  cheval 
.-sur  les  vaisseaux  supérieurs  et  inférieurs.  Du  côté  externe,  elles  se  rencontrent 
plus  rarement;  mais  elles  peuvent  quelquefois  envelopper  complètement  la  pa- 
pille et  cacher  leurs  limites  normales.  On  trouvera  des  faits  analogues  repro- 
duits dans  les  figures  ophthalmoscopiques,  entre  autres  dans  celles  de  Jaager, 
de  Perrin,  de  Quaglino  et  dans  la  figure  1  de  ma  Thèse  inaugurale.  Les  vais- 
seaux qui  traversent  la  plaque  restent  presque  complètement  masqués;  on  ne 
des  aperçoit  que  lorsqu'ils  ont  franchi  la  plaque. 

Il  arrive  pourtant  que  tantôt  les  branches  principales,  tantôt  les  capil- 
laires, ne  sont  pas  cachés  sous  cette  plaque.  Cela  dépend  de  la  situation  de 
la  plaque  elle-même  dans  les  couches  plus  profondes,  ce  que  l'on  constate 
facilement  dans  l'examen  a.  l'image  droite. 

Ordinairement  toute  la  partie  delà  papille  voisine  de  la  plaque  présente  une 
coloration  normale,  et  ses  contours  sont  dessinés  d'une  manière  régulière,  ce 
qui  caractérise  la  papille  physiologique. 

Les  figures  \  et  2  de  la  planche  XI  de  notre  TmiW  iconographique  d'oi'hthalmos- 


ANOMALIES  DE  LA  RÉTINE.  673 

copie  représentent  bien  l'aspect  de  ces  plaques  péripapillaires  ou  situées  à  diiïé- 
rentes  distances  de  la  papille. 

Nous  empruntons  h  la  remarquable  thèse  d'agrégation  de  M.  Picqué  la  figure 
363  qui  offre,  avec  un  bel  exemple  de  persistance  des  fibres  à  myéline,  une 


fort  intéressante  série  d'anomalies  congénitales  (anomalie  d'entrée  du  nerf 
optique  et  absence  de  la  lamina  cribrosa.) 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  plaques  fibreuses  congénitales  ne  peuvent  être 
confondues  qu'avec  des  altérations  de  la  papille  ou  des  parties  environ- 
nantes. Ces  altérations  sont  :  le  staphylôme  postérieur,  les  exsudations  réti- 
niennes albuminuriques  et  les  exsudations  consécutives  à  l'infiltration  de  la 
papille. 

Le  staphylôme  postérieur  se  présente  aussi  sous  forme  d'une  plaque  blanche 
avoisinant  la  papille;  mais  on  le  reconnaît  facilement  à  ses  contours  réguliers, 
tranchés,  à  sa  forme  semi-lunaire,  et  présentant  en  même  temps  des  taches 
noires,  soit  à  sa  surface,  soit  sur  le  bord,  ce  qui  n'existe  jamais  dans  le  cas  de 
plaques  fibreuses  qui  masquent  au  contraire  tout  pigment  de  la  choroïde.  Les 
vaisseaux  rétiniens  ne  sont  jamais  cachés  par  la  tache  staphylomateuse. 

Les  exsudations  delà  papille  et  de  la  rétine  consécutives  à  une  albuminurie 
ou  à  une  infiltration  séreuse  du  nerf  optique  sont  ordinairement  suivies  de  dé- 
sordres plus  ou  moins  marqués  dans  le  reste  de  la  rétine;  or,  nous  avons  dit 
que  la  papille  et  la  réline  conservent,  en  dehors  des  taches  congénitales,  leur 
apparence  normale;  par  conséquent,  ces  affections  ne  pourront  être  prises  pour 
des  plaques  congénitales. 

Nature  de  la  plaque.  —  On  sait  que  les  fibres  propres  du  nerf  optique  sont 
constituées  par  des  cylinder  axis  et  par  la  membrane  extérieure  qui  les  enve- 
loppe. Cette  dernière  présente  des  contours  sombres,  opaques,  de  nature 
OAI.EZOWSKF,  .10  cdit.  43 
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fibreuse,  ce  qui  fail  que  partout  où  elle  se  rencontre,  la  transparence  dispa- 
raît. Ordinairement  elle  s'arrûte  au  voisinage  de  la  lame  criblée.  Dans  le  cas 
que  nous  étudions,  l'enveloppe  opaque  des  fibres  nerveuses,  au  lieu  s'arrêter 

au  niveau  de  la  lame  criblée,  se  prolonge 
jusque  sur  la  papille  et  la  rétine,  comme 
l'a  démontré  Virchow  (fig.  366).  La  rétine 
des  lapins  nous  offre  constamment  le  môme 
aspect. 

Cette  anomalie  n'a  aucune  influence  sur 
la  vision;  nous  l'avons  observée  chez  une 
vingtaine  de  malades,  et  jamais  nous 
n'avons  pu  lui  attribuer  aucun  trouble  de 
la  vue.  Cela  dépend  de  ce  que  la  plaque  se 
trouve  tout  près  de  papille,  qui  constitue 
elle-même  le  punctum  cœcum.  La  plaque 
fibreuse,  ne  laissant  pas  passer  de  rayons 
lumineux  jusqu'aux  bâtonnets,  augmentera  l'étendue  du  point  aveugle  physiolo- 
gique de  la  rétine,  sans  que  pour  cela  la  vision  en  soit  altérée. 

Mais  il  peut  arriver  que  ces  plaques  fibreuses  s'étendent  sur  toute  la  rétine, 
comme  dans  le  cas  de  Liebreich,  et  alors  on  aura  certainement  une  diminution 
de  l'acuïté  visuelle. 


Fig.  366.  —  Fibres  opaques  du  uerf 
optique  de  la  rétine  (*). 


Bibliographie.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  Ophthalm.,  t.  I,  p.  55.  —  Desmarres, 
Traité  des  maladies  des  yeux,  1853,  t.  III,  p.  464.  —  Virchow,  Zur  pnthol.  Anatomie 
der  Nelzhaut  u.  der  Selmerveii  {Archiv  pnthol.  Anat.,  185G,  t.  X,  p.  170).  —  H.  Mûiler, 
Ueber  Nervenveraenderungen  der  Eintiils telle  des  Sehnerven  {Archiv  f.  Opiithalm., 
Bd.  IV,  Abth.  11).  —  Galezowski,  Plaques  exsudatives  {Ann.  d'oculist.,  18G3,  t.  XLIX, 
p.  89)  ;  et  Plaques  fibreuses  congénitales  {Étude  ophthalm oscopique  sur  les  altérations 
du  nerf  optique.  Paris,  1866,  p.  23).  —  Perrin  et  Poncet,  Opacités  physiologiques  de 
la  rétine  [Traité  pratique  d'ophthalinoscopie.  Paris,  187;',  p.  152).  —  Fuchs,  ^Moma/ze* 
congénilalus,  Alhvecht  y.  Graefe,  Archiv  f.  Ophth.  1882,  p.  883.  —  Van  Duyse,  Cowmu- 
nication  à  lu  Société  de  médecine  de  Gand,  4  mars,  1884.  —  Partridge,  Fibres  nerveuses 
opaques  {ophth.  Society,  1885).  —  Beevev,  Fibres  no'veuses  opaques,  {Americ.op'ith.  So- 
ciety, 1885).  —  Picqué,  Maladies  congénitales  du  globe  de  l'œil.  Thèse  d'agrégution. 
Paris,  1886. 


(*)  A,  moitié  postérieure  du  bulbe.  De  la  papille  du  ueil  optique  ou  voit  rayonner  les  fibres  opaques 
B,  libres  rétiniennes:»,  fibre  pâle,  grise;  b,  fibre  dont  l'enveloppe  médullaire  s'épaissit:  c,  la  même 
libre,  avec  le  cylinder  axis. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

Anatomie.  —  La  choroïde  est  uue  membrane  vasculo-pigmeutaire  de  l'œil, 
située  à  la  face  interne  de  la  sclérotique,  et  qui  s'étend  depuis  l'entrée  du  nerf 
optique  jusqu'au  voisinage  même  de  la  cornée,  où  elle  entre  en  communication  di- 
recte avec  l'iris. 

Elle  peut  être  divisée  en  deux  zones  bien  distinctes  :  l'une  postérieure  {choroïde 
propi-emeiit  dite),  et  l'autre  antérieure  [zoJie  ou  cercle  ciliaire). 

I.  CHOROÏnE  PROPREMENT  DITE.  -  L'étudc  de  la  choroïdc  par  la  méthode  des  disso- 
ciations et  par  celle  des  coupes  nous  a  conduit  à  la  décrire  d'une  façon  un  peu 
différente  de  celle  des  auteurs  (1).  Il  faut  y  distinguer  trois  couches  dont  chacune 
comprend  plusieurs  feuillets. 

Première  couche,  -  Espace  suprachoroïdien  composé  d'un  feuillet  externe  ou  supra- 
choroidien  proprement  dit  et  d'un  feuillet  interne  ou  lamina  fusca. 

Deuxième  couche.  -  Membrane  vasculnire  ou  choroïde  proprement  dite,  formée  de 
quatre  lamelles  qui  sont,  en  procédant  de  dehors  en  dedans  : 

a  —-te  feuillet  des  gi'os  vaisseaux  parallèles  ; 

h  —Le  feuillet  des  branches  perpendiculaires  de  premier  ordre; 

c—  Le  feuillet  des  branches  perpendiculaires  de  second 
ordre; 

à-  —  Le  feuillet  du  réseau  capillaire  (non  pigmenté) 
ou  chorio-capillaire. 

Troisième  couche.  —  La  membrane  épithéliale  com- 
posée de  la  membrane  vitrée  et  de  ïépithélium  pig- 
menté, ou  sous-rétinien. 

Soit  en  définitive  huit  couches  ou  feuillets. 

A.  —  L'espace  suprachoroïdien,  dont  on  s'est  surtout 
occupé  au  point  de  vue  physiologique  (Schwalbe  et 
Lcber)  est  auatomiquement  constitué  par  une  série 
d'espaces  plus  ou  moins  cloisonnés,  qui  séparent  la 
choroïde  de  la  sclérotique.  On  est  convenu  d'appeler 
lamina  fusca  tout  ce  qui  forme  la  paroi  interne  de  ces 
espaces,  et  suprachoroïde  tout  ce  qui  en  forme  la  paroi 
externe . 

Mais,  en  réalité,  histologiquement,  ces  deux  parois 
sont  presque  identiques  et  formées  de  minces  lamelles 
accumulées,  et  dont  un  certain  nombre  passent  d'un 
bord  à  l'autre,  témoignant  ainsi  de  l'incomplète  orga- 
nisation de  cette  prétendue  bourse  séreuse. 


Fig.  367.  —  Cellules  du  tissu 
pigmenté  de  la  choroïde, 
d'après  Cornil  {•>). 


m  clnS^^'n  «  la  choroïde.  [Recueil  d'ophtalm.,  1885.) 
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CnOROIBE. 


On  a  décrit  ces  lamelles  (1)  comme  formées  de  réseaux  de  fibres  élastiques 
agglutinées  par  une  substance  amorphe.  Quant  aux  éléments  cellulaires,  ils  sont  de 
plusieurs  ordres.  On  y  trouve  d'abord  des  cellules  pigmentées  plates  et  larges,  à 
prolongements  courts,  car  l'on  sait  que  les  cellules  pigmentées  sont  d'autant  plus 
ramifiées  et  grêles  qu'on  les  observe  plus  profon- 
dément dans  la  choroïde. 

On  rencontre  ensuite  des  cellules  non  pigmentées, 
eudothéliales,  et  enfin  dos  cellules  lymphatiques 
libres. 

Les  cellules  eudothéliales  non  pigmentées,  que 
l'on  peut  appeler  cellules  de  Schwalbe,  tapissent 
particulièrement  les  lamelles  les  plus  externes  de  la 
suprachoroïde,  les  plus  internes  étant  couvertes  de 
cellules  pigmentées  (flg.  369). 

Il  en  résulte  que  ce  revêtement  de  cellules  eudo- 
théliales n'est  pas  continu  comme  dans  une  vraie 
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Fig.  368.  —  Cellules  épithéiiales  de 
la  choroïde. 


Fig.  369.  —  Cellules  de  la  supra- 
choroïde. 


séreuse,  et  nous  sommes  heureux  d'avoir  vu  cette  description,  faite  il  y  a  deux  ans 
par  M.  Fontan  {loc.  cit.),  confirmée  par  un  travail  récent  de  Hache  (2). 

B.  —  Membrane  vasculcdre.  —  Depuis  la  lamina  fusca  jusqu'à  la  limitante  interne, 
la  choroïde  est  d'une  extrême  richesse  en  vaisseaux.  Lorsqu'on  sépare  les  uns  des 
autres  les  feuillets  qui  constituent  cette  membrane  vasculaire,  on  isole  d'abord  sur 
la  face  externe  un  feuillet  assez  épais,  pigmenté  et  dans  lequel  on  voit  de  larges 
traînées  claires,  parallèles,  qui  occupent  presque  toute  l'épaisseur  du  feuillet  et  cor- 
respondent aux  grands  vaisseaux  visibles  à  l'œil  nu,  et  spécialement  aux  vasa  vor- 
ticosa.  Cette  couche  peut  donc  être  appelée  feuillet  des  gros  vaisseaux  parallèles. 

Le  feuillet  sous-jaccnt  est  épais,  très  sombre,  et  présente  encore  un  grand  nombre 
d'espaces  clairs  ;  mais  ceux-ci  sont  formés  par  des  bouches  de  vaisseaux,  ouvertes 
vers  l'observateur  et  dont  la  direction  est  manifestement  perpendiculaire  à  celle  des 
gros  vaisseaux  superficiels. 

Le  stroma  de  cette  lame  est  celui  qui  contient  le  plus  de  pigment.  Les  cellules 
étoilées  noires  y  sont  abondantes,  étroitement  imbriquées,  arborescentes,  anastomo- 
sées et  souvent  si  pigmentées  que  leur  noyau  disparaît. 

Entre  ces  cellules  existe  une  substance  fondamentale  à  peine  striée  dans  laquelle 
on  aperçoit  des  fibres  élastiques  et  quelques  fibres  musculaires  lisses  indépendantes 
des  vaisseaux. 

Quant  aux  voies  lymphatiques  que  Morano  croit  trouver  dans  les  prolonge- 
ments même  des  cellules  pigmentées,  nous  pensons  que  cette  description  manque  de 

preuves.  . 
CettQ  couche  des  vaisseaux  perforants  ou  perpendiculaires  peut  se  subdiviser  eu 

(1)  Chrétien.  Choroïde.  Thèse  d'agrégation,  1876.  . 

(2)  Hache,  note  sur  l'endolhelium  suprachoroïdien,  lue  à  l'Acad.  des  Sciences,  par 
Ranvier,  juillet  1887. 

(3)  Morano,  Annali  di  ottalmologia,  1877,  lir  fascicule. 
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feuillet  externe  des  perforants  de  premier  ordre  et  feuillet  interne  des  perforants  de 
deuxième  ordre.  Dans  celui-ci  les  vaisseaux  sont  plus  nombreux  et  plus  petits.  Vue 
avec  un  faible  grossissement,  cette  lame  mériterait  le  nom  de  feuillet  millepertuis. 

Dans  sa  partie  la  plus  profonde,  la  couche  précédente  perd  brusquement  son 
pigment,  et  c'est  là  que  s'intercale  le  tapis  de  certains  animaux.  La  lamelle  sous-ja- 


cenle,chorio-capillaire  ou  membrane  Ruyschienne,  est  en  effet  complètement  dépour- 
vue de  pigment.  On  y  voit  un  réticulum  élégant  de  vaisseaux  capillaires  (flg.  370), 
tous  contenus  dans  le  plan  de  la  membrane,  et  rayonnant  autour  d'une  lacune  cir- 
culaire [o),  qui  représente  le  point  d'arrachement  d'un  vaisseau  perpendiculaire.  Les 
capillaires  que  Ton  peut  voir  remplis  de  globules  rouges  (6),  sont  constitués  par  une 
gaine  endothéliale  (c)  bien  individualisée.  Ils  forment  des  mailles  assez  régulières, 
contenant  de  grosses  cellules  de  tissu  conjonctif  sans  prolongements  ni 
pigment  (rf). 

Vaisseaux  du  stroma.  —  Ils  sont  formés  parles  veines  et  les  artères  ciliaires,  soit 
antérieures,  soit  postérieures.  Rognetta  dit  avec  raison  que  la  choroïde  reçoit  vingt 
fois  plus  de  sang  que  les  autres  parties  de  l'œil  prises  ensemble. 

Les  artères  sont  constituées  :  par  les  ciliaires  courtes  postérieures,  qui  naissent  de 
deux  branches  situées  en  dedans  et  en  dehors  dunerf  optique  ;  ces  deux  branches  se 
divisent,  avant  de  traverser  la  sclérotique,  en  seize  ou  vingt  ramnscules  (fig.  371,  3). 
Dès  qu'elles  ont  franchi  la  sclérotique,  elles  cheminent  d'arrière  en  avant  à  la  surface 
externe  de  la  choroïde.  Dans  leur  trajet,  elles  se  bifurquent  et  donnent  de  petites 
branches  collatérales  qui  se  portent  vers  la  couche  chorio-capillaire.  Près  de  Yora 

n  tiouche  chorio-capiUaire  ;  a,  point  d'arrachement  de  chaque  vaisseau  perforant;  ô,  capillaires  rem- 
plis de  globules  rouges;  c,  gaino  endothôliale  des  capillaires  vides;  d.  cellules  des  espaces  inter- 
vasculaires;  f,  mailles  vides  (Fontan). 
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sevrata,  les  art^ro.s  ciliaires  postérieures  courtes  s'anastomosent  avec  des  rameaux 
récurrents  des  ciliaires  Ibngues  et  les  ciliaires  courtes  antérieures. 


Fig.  371.  —  Vaisseaux  de  la  choroïde  et  de  l'iris  (*). 

Lorsqu'on  examine  les  préparations  de  la  choroïde  faites  par  Dolbeau  et  Trélat  et 
déposées  au  musée  Orfila,  on  reconnaît  facilement  que  le  grand  réseau  artériel  de  là 
choroïde  occupe  surtout  le  segment  postérieur  du  globe.  Entre  la  région  ciliaire  et  la 
choroïde  de  la  région  postérieure,  on  aperçoit  une  sorte  d'intervalle  où  les  artères 

sont  peu  développées. 

Les  veines  de  la  choroïde  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  et  plus 
volumineuses  que  les  artères  ; 
elles  ont  une  disposition  toute 
particulière,  très  élégante,  à  la- 
qu  lie  on  a  donné  le  nom  de  vasa 
vorticosa.  Des  vaisseaiix  capillaires 
du  plus  grand  calibre  convergent 
vers  quatre  ou  cinq  points  diffé- 
rents, se  réunissent  en  rameaux 
principaux,  qui  perforent  la  sclé- 
rotique et  constituent  les  veines 
ciliaires. 

La  circulation  veineuse  est  dans 
la  région  ciliaire  beaucoup  plus 
active  qu'ailleurs,  ce  qui  s'explique 
facilement  par  le  nombre  relati- 
vement très  grand  des  veines 
dans  cette  région. 

L'examen  des  préparations  bien 
faites  permet  de  se  convaincre 
que  l'arbre  intrachoroïdien.  qui 
semble  si  compliqué,  est,  au  contraire,  d'une  extrême  simplicité.  En  suivant  sur 
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Fig.  372.  —  Disposition  de  l'épithélium  cho- 
roïdien  (Remy). 


(*)  1,  nerf  optique;  2,  selérotiqiie  ;  3,  arti^ros  ciliaires  courtes  postérieures  ;  4,  les  mêmes  artères  dans 
la  choroïde  :  5,  5,  iris  ;  fi,  fi,  pupille:  7,  veines  choroïdiennes. 
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la  figure  373,  on  n'y  voit  ni  vaisseaux  obliquement  dirigés,  ni  divisions  multiples, 
inégales  ou  livrées  au  hasard.  Cliaque  feuillet  ne  contient  que  des  vaisseaux  d'un 
même  ordre,  d'une  même  direction  et  d'un  môme  système  :  à  l'extérieur  les  gros 
vaisseaux  parallèles  (F)  qui  serpentent  sur  la  sphère  choroïdienno  sans  s'y  enfon- 
cer; plus  en  dedans  des  branches  détachées  à  angle  droit  (c)  de  ces  troncs  super- 


ficiels, et  pénétrant  perpendiculairement  dans  le  stroma  choroïdicn.  Ces  vaisseaux, 
après  s'être  divisés  en  perforants  plus  petits  (/),  arrivent  à  la  limite  interne  du 
pigment,  où  ils  se  divisent  tout  d'un  coup  en  capillaires  divergents  {(/),  analogues  a 
des  raj'ous  de  roues,  tous  d'un  même  volume,  et  qui  s'étalent  en  une  membrane  très 
élégante  décrite  ci-dessus.  Ce  réseau  chorio-capillaire,  immédiatement  accolé  à  la 
lame  vitrée,  ne  la  pénètre  pas,  mais  sert  évidemment  à  la  nutrition  des  parties  situées 
en  dedans.  La  chorio-capillaire  est  le  placenta  des  couches  externes  de  la  rétine. 

D.  Lame  élastique.  —  Du  côté  interne,  la  choroïde  est  séparée  de  la  rétine  par 
une  membrane  vitrée,  amorphe,  analogue  à  la  membrane  de  Descemet,  et  qui  porte 
le  nom  de  lame  éladique  ou  vitrée  de  la  choroïde.  C'est  une  sorte  de  pellicule  très 
mince,  complètement  lisse,  recouverte  dans  toute  son  étendue  d'une  couche  d'épithé- 
lium  pigmentairc,  qui  s'en  détache  assez  facilement.  Cette  lame  élastique  peut  s'al- 
térer et  donner  lieu  à  des  épaississements  verruqueux  qui  ont  été  décrits  avec  soin 
par  Donders  et  Muller. 

L'cpilhélium  sous-rétinien  appartient  beaucoup  plus  a  la  rétine  qu'à  la  choroïde, 
car  il  dérive  du  feuillet  postérieur  de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  11  s'étend 
cependant  au  delà  des  limites  antérieures  de  la  rétine,  et  tapisse  l'iris  jusqu'à  son 
bord  papillaire.  Ces  cellules  sont  régulièrement  hexagonales  (fig.  365),  très  pigmen- 
tées et  disposées  en  une  rangée  unique.  Cependant  elles  deviennent  stratifiées  en 
avant  de  l'ora  serrnta. 

(•)  Choroïde  (chat)  ;  a,  couche  du  fapis  ;  6,  stroma,  ou  couche  des  vaisseaux  perforants  du  ordre  • 
c,  chorio-capillaire  ;  d,  cellules  du  tapis  ;  e,  vaisseaux  perforants  du  l»'  ordre;  f,  vaisseaux  perforanlâ 
du  2«  ordre;  g,  capillaire  de  la  chorio-capillaire  :  i,  memhrane  vitrée;  j,  épilhr^lium  «ous-i  étinien  ■ 
F,  gros  vaisseau  parallèle  (Fontanl.  ' 
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Du  côté  tic  la  rétine,  ces  cellules  émettent  une  quantité  de  prolongements  qui  enve- 
loppent le  segment  externe  dos  cônes  et  bâtonnets. 

B.  Zone  antérieure  de  la  cnonoÏDE  ou  procès  ciliaires.  —  Cette  partie  de  la  mem- 
brane vasculairc  est  séparée  de  la  précédente  par  un  bord  festonné  qui  porte  le  nom 
do  bord  dentelé  on  d'om  sermia.  Par  sa  face  externe,  elle  est  appliquée  contre  le 
muscle  ciliaire  et  la  sclérotique;  sa  face  interne  adhère  intimement  à  la  zone  de 
Zinn.  C'est  dans  la  partie  antérieure  de  cette  zone  qu'où  trouve  des  plis  plus  ou  moins 
saillants  et  qui  s'engrènent  avec  les  plis  do  la  zone  de  Zinn.  A  mesure  qu'on  se  rap- 
proche des  parties  antérieures  do  l'œil,  on  voit  le  cercle  ciliaire  augmenter  sensible- 
ment d'épaisseur,  se  porter  dans  la  chambre  postérieure  pour  y  former  une  saillie. 
Par  des  fibres  latérales  du  stroma,  de  môme  que  par  des  branches  vasculaires,  cette 
zone  antérieure  communique  avec  l'iris  ;  c'est  presque  dans  le  môme  point  qu'elle 
adhère  aussi  à  lo  sclérotique  et  au  muscle  accommodateur. 


Fig.  374.  —  Disposition  générale  des  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la  choi'o'ide  (*). 


Cette  même  partie  de  la  choroïde  est  encore  appelée  couronne  ciliaire  ou  procès 
ciliaires,  à  cause  de  nombreux  plis  (de  60  à  70)  qui  raj'onnent  très  régulièrement 
autour  du  cristallin.  Chaque  procès  est  constitué  par  un  plexus  vasculaire  très  fin  et 
du  tissu  connectif.  Les  vaisseaux  de  l'iris  et  fie  la  choroïde  concourent  à  leur  for- 
mation. 

Ou  peut  très  bien  juger  de  la  disposition  générale  des  vaisseaux  do  l'iris  et  de  la 
choroïde  par  la  figure  374,  que  nous  empruntons  à  Lober. 

Nerfs  de  la  choroïde.  L  ganglion  ophthalmique  reçoit,  comme  on  sait,  trois 
racines  différentes  :  racine  sensitive,  provenant  du  nerf  nasal  ;  racine  motrice,  four- 
nie par  le  filet  nerveux  du  petit  oblique,  et  la  racine  végétative  ou  sympathique,  qni 
émane  du  plexus  caverneux.  Des  angles  antérieurs  du  ganglion  ophthalmique  par- 
tent deux  faisceaux  de  filets  nerveux,  un  externe  et  un  interne.  Chacun  de  ces  faisceaux 
se  compose  de  huit  à  dix  filaments  nerveux  qui  sont  connus  sous  les  noms  de  7ier/'s 

(*)  a,  vaisseaux  cIp  l'iris  et  leur  communication  avec  ceux  du  cercle  ciliaire  ;  b,  vaisseaux  du  cercle  ciliaire  ; 
c,  couche  chorio-capilhiire ;  d,  vasa  vorticosa  ;  e,  artère  ciliaire  longue;  /,  veine  ciliaire  antérieure  et  sa 
communication  avec  le  plexus  ou  cercle  ciliaire;  ii,  nerf  optique  avec  quelques  vaisseaux  provenant  île 
la  clioroïde  ;  s.  branches  collatérales  de  l'artère  ciliaire  courbe  se  rendant  à  la  sclérotique. 
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ciliaires,  auxquels  s'ajoutent  d'autres  ûlets  qui  proviennent  directement  du  nerf  na- 
sal. Tous  ces  nerfs  ciliaires  traversent  la  sclérotique  tout  autour  du  nerf  optique,  che- 
minant entre  cette  membrane  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire, 
la  choroïde  et  l'iris. 

En  un  mot,  il  y  a  dans  la  choroïde  des  nerfs  de  passage  et  des  nerfs  de  distribu- 
tion. Les  détails  de  ce  système,  l'étude  de  ses  cellules  multipolaires  et  de  ses  fibres 
ont  été  l'œuvre  de  nombreux  histologistes  parmi  lesquels  je  citerai  Swcigger  (l),Bol' 
ling-Pope  (2),  Gruenhagen  (3),  Goldzieher  (4),  Swannoff  et  Boitan. 

Dans  la  suprachoroïde  on  trouve  des  rubans  nerveux  et  des  cellules  ganglionnaires 
ou  telle  quantité,  qu'on  a  pu  dire  de  cette  couche  qu'elle  est  une  membrane  ner- 
veuse. 

En  réalité,  elle  est  un  lieu  de  passage  pour  les  uei'fs  comme  pour  les  vaisseaux.  Ces 
nerfs  forment,  en  s'accolant  et  se  divisant,  un  riche  plexus,  qui  mérite  le  nom  de 
plexus  fondamental.  Ces  rubans  (fig.  37.5.  a)  sont  composés  presque  exclusivement  de 

fibres  pâles,  à  noyaux  multiples.  Les  cel- 
lules ganglionnaires  sont  pyriformes  (c), 
situées  latéralement  et  appendues  par  un 
pédicule  aux ,  faisceaux  nerveux  les  plus 
fins.  Elles  offrent  tous  les  caractères  des 
cellules  à  fibres  spirales. 


'il 


Fig.  375.  —  Plexus  fondamental  (*). 


Fig.  376.  —  Fibres  nerveuses  ("). 


Dans  les  portions  plus  internes  de  la  choroïde  on  reuconti'e  de  nombreuses  fibres 
nerveuses  dont  les  terminaisons  sont  en  rapport  avec  les  vaisseaux  (fig.  376).  Le 
cylinder  (a),  qui  porte  encore  quelques  amas  de  myéline,  rencontre  un  groupe  de 
cellules  nerveuses 'volumineuses,  bipolaires,  nucléaires,  qui  forment  un  vrai  gan- 
glion [b).  Le  cylinder  eCférent  (c)  pénètre  alors  dans  les  parois  d'un  vaisseau  voisin,  y 
forme  un  fin  plexus,  qui  se  termine  par  des  radicules  très  déliées  (e),  au  contact  des 
fibres  musculaires  (/}  du  vaisseau. 


(1)  Schweigger,  Uehcrclie  Ganglienzellen  und  bliissen  Nerven  der  Choroidca  [Archiv  f. 
Opiithalm.,  Bd.  XI,  Abth.  II,  p'.  320), 

(2)  Bolling-Pope,  Ophthalmic  Hospital  Reports,  1864. 

(3)  Gruimhagen,  Die  nerven  der  Ciliairfortsatze.  [Arch.  fur  Neurol.,  vol.  XXII,  p.  3G9). 

(4)  Goldzieher,  Cenlralblatt  filr  praktische  Augenheilkunde,  février  et  mars  1883. 

(*)  a,  ruban  nerveux  ;  b,  noyaux  de  ces  fibres  :  c,  cellules  à  fibre  spirale  ;  d.  lamelle  séreuse  de  la  snnra- 
chroidc. 

(**) a, cylindre  afférent  ;  b.  ganglion  nerveux  !  c,  cylindre  eiïérent  ;  «?,  radicule  terminale  ;  f,  fibres  mus- 
culaires du  vaisseau. 
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Enfin,  outre  ces  nerfs  vaso-moteurs,  il  (,xisle  dans  toute  la  choroïdn  d..  lins  nlcxus 
fil)rillaircs  dont  les  connexions  et  les  fonctions  sont  inconnues. 

riiysioloffie.  -  Le  rôle  physiologique  de  la  choroïde  est  très  complexe  :  d'une 
part,  cette  membrane  remplit  les  fonctions  d'un  organe  sAcrétoire  et  nutritif  des  mi- 
lieux transparents  de  l'œil  ;  d'autre  part,  par  sa  couche  pigmentairo,  ..•lie  sert  à  ab- 
sorber, comme  dans  les  appareils  optiques,  des  rayons  qui  ont  déjà  produit  leur 
impression  sur  la  rétine.  Sans  cette  absorption,  la  réfraction  régulière  se  trouverait 
compliquée  et  masquée  par  des  rénexions  secondaires,  ce  qui  amèneiviit  nécessaire- 
ment une  pertui  bation  dans  la  vision.  L'absence,  en  effet,  chez  les  albinos,  de  cette 
couche  de  pigment  rend  leurs  yeux  très  sensUjles  à  la  lumière  et  gêne  la  vision, 

La  partie  antérieure  ou  ciliaire  de  la  choroïde  constitue  un  organe  nutritif  des  milieux 
réfringents  de  l'œil.  C'est  cette  partie,  en  effet,  qui  sert  à  la  production  de  l'humeur 
aqueuse  et  vitrée,  ainsi  qu'à  l'absorption  des  éléments  déjà  usés  et  altérés. 

En  faisant  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  derrière  l'iris,  les  procès  ciliaires 
remplissent  le  rôle  de  l'organe  sécréteur  de  l'humeur  aqueuse.  L'iris,  quoi  qu'on  on 
ait  dit,  n'est  pour  rien  dans  cette  fonction. 

Le  cercle  ciliaire,  en  adhérant  à  la  zone  de  Zinn,  concourt  à  la  nutrition  du  corps 
vitré.  Il  se  fait  constamment  dans  cette  région  une  sécrétion  de  liquide  nutritif,  qui 
passe  par  endosmose  et  exosmose  à  travers  la  zone  de  Zinn  et  la  membrane  hyaloï- 
dienne.  Cette  fonction  nutritive  peut  s'exercer  sans  que  les  fonctions  visuelles  en 
soient  troublées,  parce  que  la  rétine,  dans  cette  région,  ne  contient  point  d'éléments 
nerveux  et  n'est,  en  réalité,  qu'une  membrane  celluleuse. 

On  comprend  que  les  pertes  considérables  de  l'humeur  aqueuse  ou  vitrée  sont 
remplacées  par  une  nouvelle  quantité  de  liquide  sécrété  par  le  cercle  ciliaire.  C'est 
pour  cette  l'aison  aussi  que  les  blessures  très  étendues,  de  même  que  les  altérations 
morbides  de  cette  région,  peuvent  compromettre  à  jamais  la  nutrition  de  l'œil  et 
amener  une  atrophie  complote  du  globe. 

Ce  fait  de  l'équivalence  entre  la  sécrétion  et  l'absorption  des  liquides  oculaires 
n'était  autrefois  qu'une  hypothèse.  Mais  il  a  été  récemment  vérifié  par  des  expé- 
riences et  démonstrations  concluantes  dont  l'ensemble  constitue  un  des  plus  intéres- 
sants chapitres  de  la  physiologie  oculaire. 

Voies  de  filtration  des  liquides  oculaires.  —  Ces  voies  de  tiltration  dont  la  connais- 
sance exacte  a  tant  d'importance  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du  glaucome,  ont 
été  bien  étudiées  par  les  travaux  récents  de  Knies,  Ulrich,  Leber  et  Shilling. 

Les  liquides  oculaires  ne  sont  pas  immobiles  et  stagnants,  mais  se  meuvent  dans 
certains  sens  et  produisent  de  véritables  courants  dont  la  direction  a  pu  être  saisie. 

Knies  imagina  d'injecter  dans  le  corps  vitré  une  solution  faible  de  ferrocyanure  de 
potassium;  après  que  le  liquide  s'était  répandu  dans  les  différentes  parties  de  l'or- 
gane, il  sacrifiait  l'animal,  énucléait  l'œil  et  injectait  une  seconde  solution  de  ses- 
quichlorure  de  fer,  qui,  en  formant  avec  la  première  une  coloration  bleue  caracté- 
ristique, révélait  sa  présence  dans  tous  les  points  où  elle  s'était  répandue  et  indiquait 
ainsi  le  chemin  qu'elle  avait  parcouru.  Il  put  alors  constater  les  faits  suivants  corro- 
borés par  les  recherches  d'Ulrich  : 

'(  Le  liquide  injecté  ne  se  répand  pas  partout  d'une  façon  uniforme.  Le  stroma 
choroïdien  est  vivement  coloré.  La  rétine  présente  une  coloration  plus  égale,  comme 
si  les  phénomènes  de  nutrition  y  étaient  plus  régulièrement  répartis.  Le  cristallin,  à 
peine  teinté  au  niveau  de  ses  couches  postérieures,  qui  semblent  emprunter  quelques 
matériaux  nutritifs  au  corps  vitré,  est  fortement  coloré  au  niveau  de  son  équateur. 

Mais  là  où  un  véritable  courant  nutritif  s'accuse  et  s'établit,  c'est  au  niveau  de  la 
périphérie  du  cristallin,  ainsi  que  l'indiquent  les  ligues  bleuâtres,  les  raies  de  filtra- 
tion que  l'on  aperçoit.  Le  liquide  filtre  en  cet  endroit  à  travers  la  paroi  du  canal  de 
Petit  ;  arrivé  dans  la  chambre  postérieure,  il  rencontre  l'iris  qu'il  traverse  d'une  façon 
évidente  vers  la  périphérie,  pour  gagner  la  chambre  antérieure,  au  lieu  de  continuer 
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son  trajet  par  l'orifice  pupillaire  comme  on  serait  tenter  de  le  supposer.  Le  courant 
passe  ensuite  dans  la  cornée,  mais  se  répand  surtout  dans  les  lacunes  qui  consti- 
tuent le  canal  de  Fontana,  lacunes  vivement  colorées  ainsi  que  toutes  les  parties  en- 
vironnantes. » 

Tel  est  le  grand  courant  intra-oculaire  qui,  dirigé  d'arrière  en  avant,  part  du  corps 
vitré  pour  aboutir  à  un  point  où  nous  allons  trouver  la  plus  importante  des  voies  de 
filtrations  de  l'œil. 

Ces  voies  sur  lesquelles  Schwalbe  a  attiré  l'attention,  sont  au  nombre  de  trois  :  une 
antérieure,  deux  postérieures. 

La  voie  antérieure  est  destinée  à  évacuer  dans  le  torrent  circulatoire  l'humeur 
aqueuse  ainsi  que  la  lymphe  du  corps  ciliairo  et  de  l'iris,  qui  pénètrent  à  ce  niveau 
par  dialyse  dans  les  fins  ramuscules  des  veines  ciliaircs  antérieures  (Leber).  Elle  est 
située  tout  autour  de  la  cornée  au  niveau  de  l'angle  rentrant  que  fait  cette  membrane 
avec  l'iris.  Là  se  trouve  en  effet  un  tissu  caverneux  qui  constitue  des  lacunes,  des  es- 
paces, tapissés  comme  dans  la  chambre  antérieure,  d'une  membrane  endothéliale. 
Ce  sont  là  les  espaces  de  Fontana,  mettant  en  communication  la  chambre  antérieure, 
la  cornée,  la  sclérotique,  le  canal  de  Schlemm.  Ce  dernier  n'est  lui-même  qu'une  série 
de  lacunes. 

Ainsi  se  trouve  constituée  la  grande  voie  lympatique,  la  plus  importante  en  patho- 
logie et  en  thérapeutique  oculaires. 

Les  deux  voies  de  flltration  postérieure  sont  :  l'une  située  entre  la  sclérotique  et 
la  choroïde,  dans  la  lamina  fusca,  l'espace  lymphatique  de  Schwalbe,  réservoir  delà 
lymphe  provenant  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde.  Elle  communique  par  les 
mômes  orifices  que  les  vasa  vorticosa,  avec  un  autre  espace  lymphatique  situé  entre 
la  sclérotique  et  la  capsule  de  Tenon.  Ce  dernier  espace  entoure  l'œil  presque  complè- 
tement. 

La  seconde  voie  de  flltration  postérieure  destinée  à  recevoir  la  lymphe  de  la  rétine 
et  du  nerf  optique,  s'étend  le  long  du  tronc  nerveux,  depuis  son  insertion  jusque 
dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde,  avec  laquelle  elle  est  en  communication.  Elle 
constitue,  entre  les  deux  graines  du  nerf,  l'espace  sous-vaginal  déjà  décrit. 


CHAPITRE  II 

MODE    D'EXPLORATION   DE  LA  CnOROlDE. 

Les  lésions  de  la  cliroroïde  ne  peuvent  être  diac;nostiquées  exactement  pen- 
dant la  vie  qu'au  moyen  de  l'ophthalmoscope.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  certaines  choroïdites  se  traduisent  par  des  symptômes  fonctionnels  par 
raugmenlation  ou  la  diminution  de  la  tension  de  l'œil,  le  changement  de  colora- 
tion de  la  sclérolique  et  de  l'iris,  etc.,  symptômes  qui  peuvent  jusqu'à  un  certain 
point  indiquer  la  nature  de  l'affection. 

A.  Examen  ophthalmoscopique.  —  Les  conditions  de  l'exploration  de  la 
choroïde  avec  l'ophthalmoscope  sont  les  mêmes  que  celles  qui  sont  nécessaires 
pour  ,  examen  de  la  réline.  On  doit  chercher  d'abord  la  papille  du  nerf  optique 
et  après  avoir  soigneusement  noté  la  coloration  du  fond  de  l'œil  tout  autour 
deUe,  on  se  dirige  le  long  des  vaisseaux  principaux  de  la  rétine  jusqu'à  l'ora 
serrata;  on  observe  tout  ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  leur  voisinage  soit 
dans  la  coloration  de  la  choroïde,  soit  dans  la  disposition  des  vaisseaux' cho- 
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roïdiens  et  de  son  pigment.  Cette  exploration  une  fois  terminée,  on  recom- 
mande au  malade  de  regarder  en  haut  et  en  bas,  h  droite  et  à  gauche,  et  l'on 
s'assure  si  l'on  ne  trouve  pas  dans  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil 
quelques  taches  pigmentaires  noires  ou  blanches  exsudalives,  qui  indique- 
raient une  altération  du  cercle  ciliaire. 

L'examen  du  corps  vitré  au  moyen  d'un  simple  éclairage  avec  le  miroir,  en 
permettant  d'y  constater  les  moindres  opacités  ou  flocons,  facilite  souvent  le 
diagnostic  de  l'affection  choroïdienne,  puisque  ces  flocons  ne  sont  le  plus  sou- 
vent que  la  conséquence  des  maladies  de  la  choroïde. 

B.  Examen  de  l'acuité  visuelle  et  du  champ  périphérique.  —  Les 
affections  de  la  choroïde  amènent  à  leur  début  beaucoup  moins  d'affaiblisse- 
ment de  la  vision  centrale  que  les  maladies  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique;  il 
n'y  a  que  les  altérations  de  la  région  de  la  macula  qui  soient  suivies  d'un  affaiblis- 
sement immédiat  de  la  vision  centrale.  Mais  avec  les  progrès  des  maladies  cho- 
roïdiennes,  l'acuité  visuelle  diminue  progressivement  et  se  termine  même  parla 
cécité. 

Les  exsudations  périphériques  peuvent  amener  une  diminution  partielle  du 
champ  périphérique  sans  atteindre  sensiblement  la  vision  centrale. 

C.  Ophthalmotonométrie.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  la  tension  du 
globe  de  l'œil  peut  varier  d'une  manière  notable,  tant  dans  les  yeux  normaux  que 
dans  les  yeux  atteints  de  différentes  affections  choroïdiennes.  C'est  ainsi  qu'un 
œil  myope  a  une  autre  densité  qu'un  œil  emmétrope  ;  dans  une  irido-choroïdite, 
l'œil  devient  à  la  longue  tout  à  fait  mou,  tandis  qu'il  est  dur  comme  une  bille 
de  marbre  dans  le  cas  de  glaucome  ou  d'hydrophthalmie. 

Il  est  donc  d'une  grande  importance  de  pouvoir  indiquer  d'une  manière  précise 
si  la  densité  de  l'œil  est  normale  ou  modiflée  dans  l'un  ou  l'autre  sens. 

Deux  moyens  peuvent  être  employés  dans  ce  but,  la  palpation  de  l'œil  avec  le 
doigt  et  l'examen  avec  le  tonomètre. 

1.  Palpation.  —  Le  moyen  pratique  est  le  suivant  :  après  avoir  recommandé 
au  malade  de  fermer  doucement  les  yeux,  on  appuie  légèrement  avec  la  pulpe  des 
deux  pouces  sur  les  deux  yeux,  puis  on  roule  successivement  la  paupière  circu- 
lairement  sur  le  globe  de  l'œil.  Par  ce  moyen,  on  arrive  à  se  rendre  facilement 
compte  si  l'un  des  globes  est  plus  dur  que  l'autre,  si  la  densité  est  physiologique 
ou  pathologique. 

2.  Ophthalmotonomètres.  —  Le  professeur  Donders  (1)  a  fait  construire  un  instru- 
ment destiné  à  mesurer  la  tension  du  globe,  et  il  lui  a  donné  le  nom  d'ophlhal- 
motonomètre.  C'est  une  sorte  de  petit  manomètre  muni  d'un  cadran  avec  une 
aiguille,  auquel  est  adapté  un  petit  bouton  que  l'on  appuie  sur  la  sclérotique.  Le 
nombre  de  degrés  représenté  parles  chiffres  indique  jusqu'à  quelle  profondeur 
le  bouton  se  laisse  enfoncer  dans  la  sclérotique  et  quelle  est  la  force  de  résistance. 

Quelques  années  plus  tard,  Henri  Dor  (2)  fit  construire  un  autre  instrument. 
Au  moyen  de  cet  appareil,  il  est  arrivé  à  démontrer  que  la  tension  normale  de 
l'œil  correspond  à  27  ou  28  grammes  de  tonomètre,  soit  de  40  à  50  millimètres 
de  mercure. 

(1)  Donders,  Sur  l'opht  ha /motonomètre  {Annales  d'oculis  tique,  t.  LI.  p.  264;  et  Kli- 
nische  MonalsbL,  18C3,  octobre  et  novembre). 

(2)  Dor,  Présentation  d'un  instrument  pour  la  détermination  de  la  tension  oculaire 
{Compte  rendu  du  Co?igrôs  ophthabno/ogique.  Paris,  1868.  p.  161). 
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Tonomètre  de  Monnik.  —  C'était  autrefois  le  meilleur  instrument  avec  lequel 
on  pouvait  mesurer  la  tension  de  l'œil. 
La  figure  377  représente  le  mécanisme,  qui  se  trouve  enfermé  dans  une  boîte 


Fig.  377.  -  Touomètre  de  Mouuik.        quent  le  degré  de  pression.  Les  tiges 
mécanisme.  6  et  c  sont  celles  qui  appuient  sur  le 

globe.  Le  cadran  contient  deux  divi- 


sions, dont  chacune  représente  un  dixième  de  millimètre.  Le  ""cercle  interne 
représente  les  divisions  en  grammes,  et  chaquejdixième  de  millimètre  correspond 
à  i  gramme. Ainsi, lorsqu'on  presse  sur  le  globe  avec  les  tiges  b,  c  et/",  il  arrive 
que  la  tige  du  milieu  /'  produit  une  dépression  sur  la  sclérotique  plus  ou  moins 
profonde,  et  cette  dépression  exige  une  force  définie  représentée  en  grammes 
avec  la  tige  t  a  (1). 

Bowman  (2)  a  fait  des  recherches  très  intéressantes  sur  le  degré  de  tension  du 
globe  oculaire.  Pour  lui,  il  y  a  utilité  à  distinguer  neuf  degrés  de  tension,  qu'il 
désigne  pour  plus  de  facilité  par  la  lettre  T.  Les  nombres  qui  suivent  cette  lettre 
indiquent  le  degré  d'augmentation  de  la  tension.  Si  le  T  est  précédé  ou  suivi  du 
signe  — ,  cela  indique  une  diminution  de  la  pression.  Ainsi  on  lira  : 

T.  N.  :  Tension  normale. 

T.  i  :  Premier  degré  de  tension,  ou  augmentation  légère. 

T.  2  :  Second  degré,  ou  tension  considérable. 

T.  3  :  Troisième  degré,  ou  tension  extrême. 

T.  d  ?  :  Doute  sur  l'augmentation  de  tension. 

~  T,  1  ?  :  Doute  sur  la  diminution  de  tension. 

—  T.  i  :  Premier  degré  de  diminution  de  la  tension. 

(1)  Ou  trouve  cet  instrument  chez  le  fabricant  Verlaau,  k  Utrecht,  près  de  Kathav- 
nenpoort. 

(2)  Bowman,  Sur  les  affections  glaucomateuses  et  leur  traitement  par  Viridectomie 
[Annales  d'ociUistic/ue,  1863,  t.  XLTX,  p.  241;  et  British  medicalJournaL  1862.  voL  11 
p.  378). 
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—  T.  2  :  Second  de^^ré  de  diminution  de  tension. 

—  T.  3  :  Dépression  complète  et  alfaissement  sous  la  pression  du  doigt. 
C'est  dans  le  glaucome  surtout  et  dans  l'irido-choroïdite  que  la  définition  de  la 

tensionjoue  un  rôle  important. 

On  a  cherché  à  déterminer  plus  exactement  que  par  la  formule  de  Bowman 
latension  oculaire.  Maklalcolta  construit  dans  ce  but  un  instrument  dont  il  donne 
la  description  dans  les  Archives  d'ophUialmoloyie  d'avril  1885.  Cet  ophthalmo- 
tonomètre  nous  paraît  pouvoir  donner  une  assez  grande  précision,  mais  c'est  là 
un  instrument  d'étude  qu'il  serait  difficile'd'introduire  dans  la  pratique  courante. 

J'ai  décrit  récemment  (1)  les  ophlhalraotonomètres  de  de  Graefe.Hamer,  Dor 
Monnik,  Veber,  Lazerat  Maklakoff;  le  principe  sur  lequel  repose  le  fonctionne- 
ment de  ces  instruments  est  défectueux  et  c'est  à  peine  si  la  forme  du  dispositif 
change  selon  les  inventeurs.  Une  lige  mue  par  un  ressort  appuie  sur  le  globe 
oculaire,  plus  la  tension  intraoculaire  est  diminuée  plus  sera  grande  la  pro- 
fondeur de  la  dépression  sclérale. 

Mais  en  exerçant  ainsi  une  pression  d'avant  en  arrière  sur  le  globe  de  l'œil, 
peut-on  juger  du  degré  de  la  tension?  connaît-on  la  position  qu'occupe  l'organe 
dans  la  cavité  orbitraire?  Cette  position  est-elle  fixe?  Évalue-t-on  la  force  dé- 
pensée pour  refouler  l'œil  en  arrière  et  l'immobiliser  sur  le  coussinet  adipeux  qui 
l'entoure?  Ce  sont  là  autant  de  points  défectueux  que  je  me  suis  forcé  d'éviter 
dans  la  construction  de  l'ophthalmotonomèlre  que  j'ai  présenté  au  Congrès 
français  d'ophlhalmologie.  Il  est  basé  sur  un  tout  autre  principe.  Il  a  la  forme 
d'une  pince  qui  saisit  l'œil  entre  ses  deux  branches  :  puis,  par  une  pression 
douce  et  méthodique,  on  définit  la  force  employée  pour  obtenir  un  certain 
degré  de  dépression  du  globe  oculaire  tenu  entre  les  branches.  A  l'aide  de  cet 
instrument,  on  peut  avoir  la  comparaison  entre  la  résistance  que  présente  l'œil 
malade  par  rapport  à  l'œil  sain  ;  de  plus,  son  application  est  facile  et  ses  ré- 
sultats certains. 

Les  deux  branches  de  l'instrument  sont  fixées  à  un  mécanisme  d'horlogerie 
et  à  un  ressort,  qui,  en  se  resserrant,  fait  mouvoir  une  aiguille  sur  un  cadran 
qui  définit  la  force  employée  et  le  degré  de  résistance  du  globe. 

C'est  la  maison  Roulot  qui  s'est  chargée  de  l'exécution  de  mon  ophthalmoto- 
nomètre;  simple  dans  sa  construction,  il  est  d'une  facile  application,  et  je  crois 
que  bientôt  il  entrera  dans  la  pratique  journalière  et  pourra  rendre,  au  point 
de  vue  de  la  précision  dans  le  diagnostic,  de  grands  services. 

D.  Exploration  à  l'œil  nu.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  amènent  des 
perturbations  plus  ou  moins  notables  dans  la  circulation  de  l'hémisphère  anté- 
rieur de  l'œil.  Il  s'ensuit  que  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  deviennent  tor- 
tueux et  gorgés  de  sang,  et  une  sorte  de  cercle  vasculaire  se  forme  autour  de 
la  cornée. 

La  sclérotique  elle-même  change  de  coloration,  par  places  elle  devient  foncée, 
grisâtre.  L'examen  de  tous  ces  phénomènes,  de  même  que  l'examen  attentif  de 
la  cornée,  de  l'iris  et  de  la  pupille,  qui  peuvent  subir  des  altérations  notables 
dans  les  inflammations  choroïdiennes,  joint  aux  symplémes  fonctionnels  propres 
à  certaines  formes  de  choruïdites,  sont  autant  de  moyens  d'investigation  qui 
peuvent  nous  assurer  le  diagnostic  certain  des  maladies  de  la  choroïde. 


(1)  Galezowski,  Archives  slaves  de  biologie,  15  juillet  1886. 
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E.  Examen  des  signes  fonctionnels.  —  Les  alleclious  de  la  choroïde 
amènent  souvent  une  diminution  du  champ  visuel  périphérique  et  des  scotomes 
périphériques.  Il  faut  rechercher,  en  outre,  la  brisure  des  objets,  les  cercles  lu- 
mineux et  colorés  autour  des  lumières  et  dr s  névralgies  ciliaires  périorbitaires. 


CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  CHOROÏDE. 

Les  affections  de  la  choroïde  sont  très  variées,  et  l'influence  qu'elles  exercent 
sur  la  vitalité  des  milieux  réfringents  de  l'œil  est  telle,  qu'on  peut  alfirmer  qu'au- 
cune autre  maladie  oculaire  ne  peut  réagir  d'une  manière  aussi  puissante  sur 
la  conservation  de  l'organe. 

Les  altérations  de  la  choroïde  se  présentent  sous  trois  formes  différentes  :  les 
unes  sont  de  nature  atrophique;  d'autres  donnent  lieu  à  une  exsudation  plastique 
ou  purulente;  d'autres,  enfin,  sont  caractérisées  plus  spécialement  par  une  eœsu- 
dation  séreuse  qui,  en  se  répandant  dans  le  corps  vitré,  augmente  son  volume  et 
amène  les  signes  de  compression  intra-oculaire  observés  plus  spécialement  dans 
e  glaucome. 

Chacune  de  ces  affections  reconnaît  pour  cause  inlime  une  altération  d'un 
système  nerveux  différent  ou  des  parois  des  vaisseaux.  On  sait,  en  effet,  que  la 
choroïde  est  très  riche  en  fibres  nerveuses  constituées  par  les  nerfs  dé  la  cin- 
quième paire,  le  grand  sympathique  et  les  filets  de  la  troisième  paire. 

Selon  Claude  Bernard  (1),  les  désordres  de  nutrition  produits  par  la  section 
de  la  cinquième  paire,  sont  analogues  à  ceux  de  l'irido-choroïdite.  D'autre  part 
les  expériences  faites  sur  le  grand  sympathique  par  cet  éminent  physiologiste 
établissent  que  la  section  de  ce  nerf  dans  la  région  cervicale  augmente  la 
colorihcat.on  de  toute  la  moitié  de  la  tète,  et,  par  conséquent,  de  l'œil.  L'abla- 
tion du  ganglion  ophthalmique  a  une  influence  marquée  sur  la  sécrétion  de 
1  humeur  aqueuse  ;  et,  lorsqu'on  l'excite  pendant  longtemps,  on  augmente  la 
densité  du  globe. 

Prenant  en  considération  le  rôle  que  jouent  les  nerfs  dans  la  nutrition  de  la 
choroïde,  nous  croyons  : 

^  1°  Que  les  maladies  du  grand  sympathique  donnent  lieu  dans  certains  cas 
a  des  choroidiles  séreuses,  glaucomateuses  ; 

2«  Que  les  maladies  des  trijumeaux  peuvent  amener  des  irido-choroïdites  et 
irido-cyclites  plastiques;  ^luiuueb  et 

3°  Que  les  atrophies  choroïdiennes  reconnaissent  pour  cause  l'altération  des 
parois  des  vaisseaux,  leur  état  athéromateux  ou  leur  oblitération  00" 

Pour  bien  connaître  les  altérations  choroïdiennes,  il  est  indispensoSe  de  se 
fami  lariser  avec  la  coloration  physiologique  du  fond  de  l'œil  chez  les  individ 
blonds,  bruns  et  savoir  apprécier  la  pigmentation  normale,  pour  ne  pas  il  on 
fondre  avec  celle  qu'on  voit  se  développer  dans  les  aflectio^s'choroïcUennes 

1)  Claude  Bernard.  Leçons  s„r  lesystème  nerveiu:  Pari.,  1858,  p.  62  .t  5-36. 
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La  coiuuiissaiice  insuffisante  de  ces  variélés  physiologiques  a  été  probablement 
la  cause  de  nombreuses  descpiptions  qu'on  a  faites  des  congestions  choroïdiennes 
diagnostiquées  avec  l'ophlbulmoscope.  Selon  nous,  il  est  impossible,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  de  distinguer  avec  l'opbtbalmoscope  une  congestion  de  la 
choroïde  de  variétés  dillerentes  physiologiques  du  fond  de  l'œil;  c'est  pourquoi 
nous  la  rejetons  de  notre  nomenclature. 

Voici  dans  quel  ordre  nous  étudierons  les  maladies  de  cette  membrane  : 


1.  Aspect  physiologique  de  la  choroïde. 

"2.  Choroïdite  exsudative. 

i.  Choroïdite  atrophique. 

4.  Scl'éro-choroïdite  antérieure. 

5.  Staphylonie  postérieur. 

6.  Choroïdite  syphilitique. 

7.  Irido-cyclite  et  irido-choroïdite. 

8.  Ophthalmie  sympathique. 

9.  Choroïdite  suppurativc,  ou  phlegmon  de  l'œil. 

10.  Tubercules  de  la  choroïde. 

11.  Tumeurs  sarcomateuses  de  la  choroïde. 
15.  Ostéomes  de  la  choroïde. 

13.  Déchirures,  hémorrhagies  et  décollemeut  de  la  choroïde. 

14.  Coloboma  et  albinisme  de  la  choroïde. 

i  chronique, 

15.  Glaucome  |  simple, 

/  secondaire, 
hémorrhagique. 


ARTICLE  PREMIER 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  CHOROÏDE, 


L'aspect  du  fond  de  l'œil  est  toujours  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  quelquefois 
rouge  foncé;  dans  d'autres  cas,  il  est  au  contraire  rouge  clair  et  même  rouge 
blanchâtre.  Cette  coloration  tient  évidemment  à  la  choroïde,  et  principalement 
à  sa  couche  vasculaire.  La  couche  pigmentaire,  quoique  placée  en  avant,  n'em- 
pêche pas,  comme  nous  avons  dit  plus  haut,  les  rayons  d'arriver  à  la  couche 
vasculaire  et  même  à  la  sclérotique.  Réfléchie  par  cette  dernière  membrane,  la 
lumière  passe  de  nouveau  à  travers  la  couche  vasculaire  et  sort  à  travers  la  pupille, 
formant  ainsi  une  image  du  fond  de  l'œil  colorée  en  rouge. 

Dans  les  yeux  bien  conformés  et  chez  les  sujets  bruns,  le  fond  de  l'œil  prend 
l'aspect  d'une  teinte  rouge  unie,  sans  qu'il  soit  possible  de  distinguer  les  vasa  vor- 
ticasa,  même  dans  les  parties  situées  près  de  Vora  serrata,  oii  les  vaisseaux  sont 
ordinairement  plus  apparents.  Gela  tient  à  la  disposition  régulière  du  pigment, 
ainsi  qu'à  l'épaisseur  plus  grande  de  cette  même  couche.  Chez  les  sujets  bruns 
ayant  l'iris  bleu,  la  couche  pigmentaire  est  pourvue  moins  abondamment  de  cet 
élément,  mais  alors  le  pigment  du  stroma  de  la  choroïde  est  généralement  très 
foncé,  et  comme  il  est  disposé  dans  les  interstices  des  vaisseaux  choroïdiens,  il  en 
résulte  que  ces  derniers  ressortent  d'une  manière  plus  apparente.  L'observateur 
peut  dans  ces  cas  distinguer  facilement  et  les  vaisseaux  choroïdiens  et  les  stries 
foncées,  brunâtres,  disposées  dans  différents  sens.  Chez  les  sujets  blonds,  la  couche 
pigmentaire  est  tout  à  fait  claire  et  transparente;  elle  ne  masque  nullement  les 
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vai-seaux  :  c'est  pourquoi  on  voit  à  merveille  tout  le  réseau  vasculaire  capillaire 
et  le  sirotna  erilremêlé  de  stries  foncées  pigmpiilaires,  ainsi  (|ue  les  vaisseaux 
capillaires  de  la  choroïde  qui  forment  la  couche  Li  plus  rapprochée  de  la  rétine. 
Chez  |ps  blonds,  on  aperçoit,  dans  la  réiiiim  de  la  maculu,  l'entrée  des  al  tères 
ciliaires,  que  l'on  peut  poui'suivre  très  loin  dans  leurs  divisions. 

Si  ces  détails  peuvent  être  constatés  facilement,  il  est,  d'autre  part,  difficile 
ou  pres(pie  impossible  de  distinguer  les  artères  des  veines.  En  général  les  vais- 
seaux de  la  choroïde  peuvent  être  le  mieux  étudiés  sur  un  œil  albinos,  où  le 
pigment  manque  complètement,  où  les  vaisseaux  choroïdiens  se  dessinent  très 
nettement  sur  le  fond  de  la  scléroLi({ue.  On  y  remarque  alors  :  1°  que  les  vais- 
seaux de  la  choroïde  les  moins  volumineux  sont  dans  la  région  de  la  macula  et 
aulour  du  nerf  optique;  2»  qu'ils  donnent  des  ramifications  nombreuses  et  en 
tous  sens,  se  réunissant  les  uns  avec  les  autres  pour  former  des  troncs  de  plus 
en  plus  grands;  3°  que  dans  la  partie  périphérique  de  l'œil,  vers  Vorra  serrata, 
on  voit  de  vrais  sinus  veineux  (jui  reçoivent  le  sang  apporté  par  les  ciliaires  an- 
térieures et  postérieures.  On  peut  observer  les  mêmes  phénomènes  chez  certains 
sujets  blonds  qui  ont  l'iris  de  même  couleur  et  peu  pigmenté.  Chez  les  sujets 
bruns,  les  intervalles  des  vaisseaux  sont  bruns,  ou  rouge  foncé  ;  il  ont  le  plus 
souvent  la  forme  oblongue,  ovale,  ellipli({ue;  très  petites  près  de  la  papille, 
ces  taches  augmentent  de  volume  en  s'approchant  de  Vora  serrata. 

Les  siries  pigmeniaires  du  stroma  sont  très  peu  distinctes  chez  les  enfants; 
avec  l'âge,  au  contraire,  elles  se  dessinent  de  plus  en  plus.  Chez  les  vieillards, 
la  couche  pigmeniaire  s'atrophie  généralement,  les  vaisseaux  de  la  choroïde 
deviennent  apparents,  et  les  cellules  pigmeniaires  atrophiées  s'accumulent  dans 
certains  endroits  pour  former  des  stries  beaucoup  plus  grandes  et  plus  foncées. 
Celte  disposition  particulière  du  pigment  dans  la  choroïde  n'est  plus  un  état 
normal,  elle  renire  plutôt  dans  la  catégorie  du  processus  morbide  dont  nous- 
parlerons  plus  tard  dans  la  section  pathologique. 

tlommmt  reconnaître  les  vaisseaux  choroïdiens  de  ceux  de  la  rétine?  —  Il  n'y  a 
aucun  doute  qu'une  ditférence  entre  ces  deux  systèmes  de  vaisseaux  existe,  mais 
souvent  elle  n'est  pas  facile  à  apprécier. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  la  rétine,  ni 
parleur  disposition,  ni  parleurs  bifurcations  et  anastomoses,  ni  même  parleur 
couleur.  Voici  leurs  principaux  caractères  : 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  se  trouvent  beaucoup  plus  en  avant  que  ceux  de  la 
choroïde,  étant  séparés  de  ces  derniers  par  toute  l'épaisseur  de  la  réline  et  de 
la  couche  pigmeniaire.  Ils  proviennent  tous  de  la  papille,  et,  en  s'éloignant  de 
cette  dernière,  ils  se  divisent  dichotomiquement  en  deux  branches,  pour  <e  dis 
perser  en  petites  branches  capillaires  sur  toute  la  surface.  L'ensemble  de  ces 
vaisseaux  forme  une  figure  ayant  l'aspect  d'un  arbre,  et  dont  les  branches  dimi 
nuent  de  volume  en  tant  qu'elles  s'éloignent  de  la  papille 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  pas  la  même  forme,' ils  ont  une  direction 
01  un  volume  différents.  Ainsi  ils  forment  un  réseau  vasculaire  très  fin  près  de  la 
papille  et  de  la  macula,  d'où  partentdes  ramifications  en  divers  sens.  Ces  ramifi 

cat.onsdeviennentdeplusenplusconsidérables,volumineuses,s'entre-croisentet 
sanas  omosent  dans  tousles  sens  pour  forn.er  ce  qu'on  appelleles  vasa  v..rlicosa. 
I  résulte  de  cette  disposition  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde  augmentent  de  vo 
lume  en  s  éloignantdelapapille;le  contraire  a  lieu  avec  les  vaisseaux  delà  réline' 
r.ALEzowsKi,  3e  édit. 
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Il  y  a  des  dilléreaces  très  notables  dans  la  coloration  des  deux  genres  de 
vaisseaux  :  ainsi  les  vaisseaux  de  la  rétine  présentent  les  doubles  contours  mar- 
([uessurtout  dans  les  artères;  les  vaisseaux  de  la  cboroïde  ont  au  contraire  une 
coloration  rouge  unie  qui  leur  donne  un  aspect  de  bandelettes  rouges  se  croi- 
sant entre  elles  en  divers  sens.  Dans  les  intervalles  de  ces  derniers  on  voit  des 
stries  brun  foncé,  qui  tiennent  à  l'accumulation  du  pigment;  ceci  n'existe  pas 
dans  la  bifurcation  des  vaisseaux  rétiniens. 

Le  dernier  signe  caractéristique  est  l'absence  de  la  pulsation  sous  la  pression 
exlerne  du  globe  dans  les  vaisseaux  delà  choroïde.  Donders(l)  a  étudié  l'inlluence 
de  la  pression  externe  du  globe  sur  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  et  il  s'est  servi 
pour  cela  d'un  chien  albinos.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  veines  de  la 
choroïde  se  contractent  au  moment  de  la  compression  du  globe,  et  qu'elles  se 
dilatent  visiblement  aussitôt  que  la  pression  cesse.  Ce  phénomène  difl'ère  com- 
plètement de  la  pulsation  artificielle  rythmique  observée  dans  les  vaisseaux  de 
la  rétine,  ce  qui  constitue  un  signe  distinctif  des  deux  systèmes  de  vaisseaux. 

ARTICLE  II  , 

CHOROIOITE  EXSUDATH^K. 

La  choroïdite  exsudative  est  caractérisée  par  des  exsudais  qui  se  déposent  soit 
sur  la  surface,  soit  dans  l'épaisseur  même  de  la  choroïde,  sous  forme  de  pla- 
ques de  dimensions  variées.  | 

Symptomatologie.  —  Signes  objectifs.  —  Tantôt  ces  plaques  n'ont  qu'un  tiers  | 
ou  un  quart  du  diamètre  du  disque  optique,  tantôt  elles  dépassent  la  papille  > 
en  étendue.  A  l'oplithalmoscope,  elles  se  présentent  au  début  sous  forme  de  j 
petites  taches  circonscriles,  arrondies,  ou  irrégulières,  d'un  aspect  terne,  d'une  j 
couleurjaunâtre.  A  mesure  qu'elles  se  développent,  elles  s'entourent  de  pigment, 
c'est  le  caractère  spécifique  des  exsudats  choroïdiens.  Elles  débutent  par  la  région 
équatoriale  pour  se  rapprocher  de  plus  en  plus  des  centres  et  atteindre  la  macula. 
Leur  nombre  est  variable  ;  parfois  on  ne  rencontre  qu'une  seule  plaque  au  pôle 
postérieur,  mais,  le  plus  souvent,  les  exsudais  sont  disséminés  çà  et  là  sur  la 
membrane  et  font  sur  elle  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  au  point  parfois 
de  dévier  les  vaisseaux  qui  passent  devant  eux. 

Telle  est  la  première  période  de  l'évolution  des  exsudats;  plus  lard,  ils  pas- 
sent par  une  phaserégressive,  agissent  sur  la  choroïde  et  se  transforment  en  pla- 
ques atrophiques  laissant  voir  sur  leur  surface  des  débris  de  vaisseaux  choroï- 
diens et  de  pigment. 

Au  début  de  l'affection,  le  tissu  de  la  rétine  ne  présente  pas  d'altération,  les 
troubles  du  corps  vitré  sont  plus  fréquents  et  consistent  en  fines  poussières,  en 
flocons,  ou  en  véritables  membranes  flottantes. 

Signes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  fonctionnels  sont  variables.  Les  trou- 
bles visuels,  qui  peuvent  être  fort  peu  importants  au  début,  sont  en  raison  du 
nombre,  de  l'étendue  des  plaques  exsudatives,  des  lésions  du  corps  vitré  et  des 
altérations  circulatoires  de  la  réline.  Les  malades  se  plaignent  de  brouillards, 


(1)  Doudei-îî,  ArchivfiirOpIil/ialm.,  Bd  I,  Abth.  II,  p.  104. 
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d'opacités  fixes  qui  formenl  des  scotomes  d'autant  plus  gênants  qu'ils  se  rap- 
prochent plus  du  cen^i-e  de  l'œil.  Les  mouches  volantes  plus  ou  moins  nom- 
breuses correspondent  aux  flocons  du  corps  vitré. 

Variétés.  —  Selon  le  mode  de  distribution  de  taches  exsudatives,  et  leur  siège, 
la  choroïdite  reconnaît  plusieurs  variétés  : 

Elle  est  dite  :  1°  disséminée  quand  les  boutons  choroïdiens  sont  distribués  çà 
et  là  dans  le  champ  oculaire; 

2°  Généralisée  lorsque  la  presque  totalité  de  la  membrane  est  envahie  ; 

3°  Centrale  lorsqu'elle  est  localisée  au  voisinage  de  la  macula  ; 

4"  Aréolaire  enfin  lorsque,  d'après  Frœster,  elle  présente  les  caractères  sui- 
vants : 

Choroïdite  ahéolaire.  —  Les  produits  morbides  présenteraient  (Frœster) 
non  plus  un  amas  de  cellules,  mais  un  véritable  tissu  réticulé  à  fibres  conjonc- 
tives abondantes  comparativement  aux  cellules.  La  rétraction  cicatricielle  serait, 
dans  cette  variété,  plus  active  et  par  conséquent  les  adhérences  rétiniennes 
subséquentes  plus  intimes. 

Le  siège  des  taches  serait  aussi  différent.  Tout  en  respectant  d'ordinaire  la 
macula,  elles  se  grouperaient  tout  autour  d'elle,  de  sorte  que  l'acuité  visuelle 
assez  bien  conservée  ne  semblerait  pas  être  en  rapport  avec  l'intensité  des 
lésions. 

Enfin,  alors  que  dans  la  choroïdite  disséminée,  il  ne  semble  y  avoir  aucune 
relation  enire  l'apparition  des  amas  pigmentaires  et  celle  des  exsudais,  dans  la 
choroïdite  aréolaire,  au  contraire,  la  migration  du  pigment  semble  marquer  la 
première  phase  de  l'alfection;  puis  le  pigment  disparaît  pour  faire  place  à  une 
tache  claire  entourée  d'une  mince  bordure  noirâtre. 

Marche  et  terminaison.  —  Lorsque  les  plaques  exsudatives  ont  peu  d'étendue, 
elles  peuvent  disparaître  assez  rapidement;  mais  en  général  la  choroïdite 
exsudative  affecte  une  marche  chronique.  La  résorption  n'a  lieu  d'ordinaire 
qu'après  un  espace  de  temps  assez  long,  et  la  choroïde  reste,  dans  ces  cas 
dépourvue  de  pigment  aux  endroits  atteints.  Souvent  les  plaques  d'exsudaC 
sont  suivies  d'atrophie  et,  en  même  temps,  peuvent  apparaître  de  nouvelles  ta- 
ches exsudatives.  A  ctôé  des  cordons  pigmentaires  qui  entourent  les  plaques 
peuvent  se  produire  aussi  des  taches  brunâtres  ou  rouges  indiquant  l'apparition 
d'hémorrhagies  de  la  chorio-capillaire. 

Indépendamment  des  lésions  de  la  rétine  et  du  corps  vitré  que  nous  avons 
déjà  mentionnées,  la  maladie  peut  se  compliquer  d'iritis,  de  sclérile  à  récidives 
fréquentes. 

Le  pronostic  de.  cette  choroïdite  est  variable.  Si  l'affection  est  récente  on  peut 
espérer  une  guérison  assez  rapide  et  complète;  les  altérations  qui  pourraient 
persister  ne  nuisent  pas  à  la  vision  d'une  façon  trop  sensible.  Mais  il  n'en  est 
plus  de  même  pour  les  cas  ayant  déjà  duré  quelque  temps.  Il  sera  prudent  de  ne 
pas  se  prononcer  sur  l'issue  définitive,  et  cela  d'autant  plus  que  les  taches  sont 
plus  nombreuses  et  plus  centrales.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  la  cho- 
roïdite exsudative  est  sujette  aux  récidives. 

Dans  Vétiologie  de  celte  affection,  il  n'y  a  guère  qu'une  cause  certaine  à  in 
voquer  :  la  syphilis;  quelquefois  la  maladie  se  dévebppe  d'une  fac  n    s  dieu  : 
el  semble  être  une  manifestation  de  la  diathèse  rhumatismale  ou  goul teuse  on 
a  aussi  incrimine  les  troubles  utérins,  mais,  le  plus  souvent,  on'ne  p tue" 
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assigner  aucune  cause  évidente.  C'est  dire  que  la  thérapeutique  reste  hésitante 
et  se  borne  àcoinhalire  les  symptômes.  , 

Le  diagnostic  sent  traité  à  l'article  chorovlUe  nlrophiq-ie.  Quant  à  Vanatomii- 
path  logique  des  tHch«s  exsudatives,  il  nous  sulTira  de  dire  qu'elles  sont  compo- 
sées d'éléments  nucléolaires  de  nouvelle  lormatiou,  de  cellules  incolores  parmi 
lesquelles  se  découvrent  quelques  rares  fibres  composant  de  petits  nodules  ou 
boutons  ressemblant  aux  gonimes  ou  aux  tubercules.  Ces  taches  à  l'ordinaire 
disparaissent  complètement  sans  laisser  d'autres  traces  qu'une  cicatrice  avec 
plissement  et  amincissement  de  la  réline  sus-jacente  et  une  altération  parti- 
culière de  la  couche  pigmentaire  qui  sera  décrite  à  l'article  suivant,  atrophie  de 
la  choroïde. 

Traitement.  —  Dans  la  première  période,  lorsque  les  taches  augmentent  en 
nombre  et  en  étendue,  lorsque  l'hypérémie  de  la  papille  est  évidente,  les  anti- 
phlogistiques  sont  indiqués  (Sangues,  ventouses  Heiirteloup). 

A  l  étal  chronique,  les  révuls  fs  intestinaux,  les  vésicaloires  promenés  autour 
de  l'orbite,  les  ventouses  sèches  a  la  nuque,  pourront  produire  quelque  amé- 
lioration Il  est  évident  qu'il  faut  insisler  surtout  sur  les  préparations  mercu- 
rielles,  l'iodure  de  potassium  dans  les  cas  où  la  syphilis  peut  être  mise  en  cause. 
Les  transpirations  abondantes  et  la  pilocarpine  pourrontservir  d'utiles  adjuvants. 

Quant  à  n)aintenir  les  malades  dans  l'obscurité  afin  d'obtenir  un  repos  com- 
plet <le  la  vue,  c'est,  à  notre  avis,  une  pratique  utile,  mais  bien  sévère;  elle 
pourrait  du  reste  avoir  sur  la  santé  générale  des  malades  une  fàr.heuse  influence. 
Le  mieux  est  de  leur  recommander  le  repos  de  la  vue  en  leur  accordant  la 
liberté  de  sortir,  les  yeux  protégés  par  des  conserves  et  verres  fumés. 

Les  préparations  de  colchique,  le  salicylate  de  soude  pourront  réussir  si  la 
choroïdile  se  développe  chez  un  goutteux  ou  un  rhumatisant.  Une  cure  à  Vichy 
ou  à  la  Bourboule  sera  avantageusement  prescrite  à  ces  malades. 

Enfin  chez  les  femmes  a  menstruation  i-réguliere  et  difficile,  il  ne  faudra 
rien  négliger  pour  obtenir  un  meilleur  fonctionnement  du  système  utérin 

Inuti'e  d'ajouter  que  lorsijue  la  phase  d'exsudation  a  fait  place  à  la  phase 
atrophique,  toute  thérapeutique  reste  à  peu  près  impuissante;  à  peine  est-il  in- 
diqué de  stimuler  la  rétine  par  d^'S  exercices  méthodiques  au  moyen  de  verres 
gr-'ssissants  el,  au  besoin,  par  quelques  applications  des  douches  et  compresses 
chaudes. 

Bibliographie.  Drognat-Laudr-,  De  la  chroïdite  exsurfative  et  airophiquc,  Annales 
dnculistique,  187.S,  p.  i4.S.  —  x\etleship,  Choroïdite  ex^udative  localisée  au  fond  d'unœil 
et  C/iroï'Hle  guHati  centralis  {Oph.  hos.  rep.)  1877.  —  Hutchinsou,  A  clinical  lecture  on 
pro'jress've  choroïdilis  {Med.  Tîntes  and  Gaz.,  187  7,  p.  5i5).  —  Berlin,  Ueher  chorim-etims 
plastica  nach  Schuss  Ve-lelzungen  {Wiewrmed.  Wochenschrift,  1881)  —  Rothmund, 
Krankheiten  des  Choroïdes,  1882.  —  Alt,  Peux  cas  de  choroïdile  exsuditive  \Am.-j-of 
Op/if/j.  1884).  — Ferret,  Choroïdile  aréolaire  congénitale  [Bulletin  de  la  clin,  des  Quinze- 
Vingts.  1885). 

ARTICLE  111 

CnOROIDITE  ATROPHIQUE. 

L'inflammation  de  la  choroïde  se  traduit  très  souvent  par  un  processus  atro- 
phique tout  particulier,  qui  commence  par  une  décoloration  de  l'épilhélium  pig- 
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mentaire,  qui  est  bientôt  suivi  de  la  disparition  complète  des  molécules  pig- 
taires  contenues  dans  les  cellules  et  de  la  destruction  des  cellules  elles-mêmes. 
Ce  phénomène  initial  atropliique  est  accompagné  d  une  atrophie  complète  des 
capillaires  et  même  des  vasa  vorticosa,  ce  qui  fait  que  dans  les  parties  malades  le 
fond  de  l'œil,  au  lieu  d'ôire  rouge,  devient  blanchâtre  ou  blanc  nacré.  C'est  ùne 
sorte  de  trou  qui  s'établit  dans  la  choroïde  et  à  travers  lequel  on  voit  la  sclè- 
jotique. 

La  choroïdite  atrophique  peut  accuser  des  formes  très  variées;  souvent  elle 
apparaît  sous  l'aspect  de  taches  isolées  et  disséminées  sur  une  gi-ande  surface  de 
Ja  membrane  vasculaire;  d'autres  fois  elle  est  partielle,  et  en  commençant  dans 
l'un  ou  l'autre  point,  la  tache  atrophique  s'élend  par  voisinage  de  proche  en 
proche  Jusqu'à  ce  qu'elle  atnène  une  destruction  très  étendue  de  la  choroïde. 
Dans  le  premier  cas,  on  a  une  choroïdite  atrophique  disséminée  ;  dans  le  second, 
une  choroïdiU  atroi>hique  généralisée. 

A.  Choroïdite  atrophique  disséminée.  —  Symptomatologie.  —  Signei: 
ophtkalmoacopiques.  —  On  aperçoit  à  l'ophthalinoscope  des  taches  arrondies, 
rosées,  blanches  et  noires,  disséminées  sur  les  différenles  parlies  du  f(»nd  de 
l'œil,  et  plus  parliculiérement  dans  le  spgment  postérieur  (fig.  379).  Ces  taches 
ressembleni  au  premier  abord  aux  platiues  exsudatives,  et  sont  considérées 
comme  telles  par  quelques  auteurs.  Mais  un  examen  attentif  permet  de  se  con- 
vaincre qu'il  ne  s'agit  (jue  dp  lâches  airophiques. 


Kig.  aiu.  —  Ghoroïdito.  atrophique  dissémiuée  (*). 

Les  taches  atrophiques  se  présentent  à  différentes  périodes,  sous  des  formes 
et  des  aspects  1res  variés .  ; 

'       '      ■  i 

'      «.  papilfe  ;  b,  vaisseaux  centraux      h  rétine:  c.  lâches atrophiqUcs  avec  des  dépôts  pigfnentkïrU 
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Dans  la  première  période,  les  lâches  rosées  plus  ou  moins  arrondies  apparais- 
sent dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  non  loin  de  la  papille.  Au  premier 
abord,  elles  peuventôlre  prises  pourdes  ecchymoses,  lellemenL  leur  couleur  rougo 
se  sépare  du  reste  de  la  choroïde;  mais  lorsqu'on  les  examine  à  l'image  droilc, 
on  s'aperçoit  facileinenl  qu'elles  sont  sillonnées  par  de  nombreux  vaisseaux 
fins,  capillaires,  qui  sont  ceux  do  la  couche  chorio-capillaire.  Les  vaisseaux  cho- 
roïdiens  deviennent  plus  apparents,  parce  que  la  couche  du  pigment  épithélial 
a  disparu  à  l'endroit  de  ces  taches. 

Pendant  toute  celte  période,  qui  dure  des  mois  entiers,  la  vue  n'est  pas  ordi- 
nairement troublée,  elle  malade  ne  s'en  plaint  nullement;  c'est  pourquoi  lii 
maladie  échappe  souvent  à  noire  observation. 

Dans  la  deuxième  période,  on  constate  une  atrophie  de  la  couche  chorio- 
capillaire  au  point  correspondant  à  la  tache  rosée;  le  pigment  du  stroma  pâlit 
d'abord  et  s'alrophie  ensuite;  les  enveloppes  des  cellules  épithéliales  éclatent,  et 
les  éléments  moléculaires  sont  entraînés  soit  vers  le  cenlre  de  la  tache  atrophiée, 
soit  vers  les  pourtours  de  celle  même  tache  (fig.  379,  c).  L'accumulation  de  ces 
grains  pigmenlaires  constitue  des  amas  noirs  que  l'on  voit  prendre  lanlôt  la 
forme  d'un  cercle,  tantôt  de  taches  irrégulières.  Le  fond  de  la  tache  atrophique 
ne  paraît  plus  aussi  rouge  qu'elle  était  dans  la  première  période;  elle  devient 
au  contraire  blanche,  et  de  gros  vaisseaux,  msa  vorticosa,  les  parcourent  dans 
différents  sens. 

Un  des  caractères  importants  des  atrophies  choroidiennes  est  la  forme  circu- 
laire. Ces  taches  sont  rondes  et  leurs  contours  sont  nettement  accusés,  bien 
circonscrits  ;  il  semble  qu'on  ait  enlevé  une  partie  de  la  choroïde  avec  un  em- 
porle-pièce. 

A  mesure  que  les  plaques  atrophiques  gagnent  en  profondeur,  elles  augmen- 
tent aussi  en  étendue.  Le  tissu  choroïdien  au  voisinage  de  ces  dernières  subit  des 
métamorphoses  analogues;  le  pigment  s'altère,  la  circulation  se  modifie,  et 
l'aspect  de  la  choroïde  change  complètement  :  de  claire  et  uniforme  qu'elle 
élait,  elle  devient  marbrée,  tomenleuse. 

B.  Choroïdite  atrophique  généralisée.  —  Les  taches  atrophiques,  en 
s'étendant  à  la  surface  de  la  choroïde,  se  rapprochent  les  unes  des  autres,  se 
confondent  dans  plusieurs  endroits  entre  elles,  et  forment  des  plaques  blanches 
très  larges,  parsemées  de  distance  en  distance  d'amas  pigmentaires.  Cette  forme 
d'altération  se  déclare  quelquefois  à  la  période  ultime  de  la  choroïdite  atrophique 
disséminée,  et  constitue  sa  troisième  période;  mais  bien  souvent  elle  se  généra- 
lise dès  le  début,  et  constitue  une  forme  particulière  d'atrophie  choroïdienne 
généralisée  (fig.  380). 

Tandis  que  les  parties  périphériques  de  la  choroïde  restent  intactes,  ou  voit 
cette  affection  se  concentrer  dans  le  segment  postérieur  seul.  A  mesure  que 
l'affeclion  prend  de  l'extension,  le  fond  de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  clair, 
blanchâtre,  et  ce  n'est  que  par  places  qu'on  y  découvre  des  amas  pigmentaires 
à  forme  circulaire  ou  irrégulière,  tapissant  çà  et  là  le  fond  de  l'œil,  comme  on 
peut  en  juger  par  la  figure  ci-après.  A  côté  des  taches  atrophiques,  on  distingue 
encore  par-ci  par-là  des  vestiges  de  la  choroïde,  sous  forme  d'îlots  rougeàtres 
ou  de  vaisseaux  isolés  de  différents  volumes. 

Le  processus  atrophique  est  incontestablement  dû  à  un  travail  infiammatoiri!, 
et  dans  quelques  endroits  on  voit  se  former  des  exsudations  plastiques  qui  re- 
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couvrent  la  partie  atrophiée.  Les  plaques  exsudatives  sont  d'une  teinte  gris 
perle,  jaunâtre  ou  blanchâtre;  elles  se  perdent  indistinctement  sur  les  parties 
voisines.  Habituellement  cette  affection  est  uniquement  concentrée  dans  la  cho- 


Fig.  380.  —  Choroïdito  atrophique  généralisée  (*). 


roïde,  mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels,  d'après  Perrin  le  mal  débute  par  une 
infiltration  séreuse  de  la  rétine. 

Complkations.  —  {.Vapille.  —  Le  travail  inflammatoii'e  ne  peut  rester  long- 
temps localisé  dans  la  choroïde,  il  finit  par  gagner  les  membranes  voisines. 
C'est  ainsi  qu'on  voit  la  papille  du  nerf  optique  se  congestionner,  les  vaisseaux 
centraux  ainsi  que  les  capillaires  devenir  engorgés,  flexueux. 

2.  Macula.  —  Les  altérations  atrophiques  qui  sont  disséminées  sur  les  différentes 
parties  de  la  choroïde  peuvent  rester  sans  aucune  influence  sur  la  vision,  tant 
que  la  partie  centrale  n'est  pas  affectée.  Mais  aussitôt  que  ces  plaques  atro- 
phiques commencent  à  envahir  la  macula,  la  rétine,  très  mince  et  délicate 
dans  cette  région,  s'altère  à  son  tour;  ses  éléments  gonflent,  se  désagrègent,  et 
subissent  une  dégénérescence  graisseuse.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à  arrêter  à  temps 

(•)  a,  papille  du  nerf  optique  conservant  sa  teinte  rosée  ;  6,  e,  la  choroïde  atrophiée;  on  aperçoit  l  i 
teinte  blanche  de  la  sclérotique  dénudée;  d,  r,  vaisseaux  de  la  rétine:  f,  tache  pigmentaire  de  la  cho- 
poïde. 
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le  processus  inflammatoire,  celle  alléiation  peut  eniraîner  une  perte  complète 
de  la  vision  centrale.  Il  est  donc  important  d'examiner  avec  le  plus  grand  soin 
la  m»CM/u chez  ces  malades;  c'est  son  élat  qui  dicte  le  pronostic  el  le  Irailem.-nt 

3.  Parties  équatorinles  de  la  choroïde.  —  On  Irouve  qnehiuefois  dans  celte 
région  des  taches  rougHS  très  vives,  ressemhlanl  à  des  ecchymoses.  Klles  sont 
constituées  par  un  lacis  des  vaisseaux  fins,  engorgés,  et  comme  elles  se  trou- 
vent au  milieu  du  fond  blanc,  par  contraste  elles  paraissent  Irès  rouges. 

4.  C-.rps  vitré.  —  Le  corps  vitré  conserve  ordinairement  ici  sa  ti  ansparence 
parfaite;  il  ne  devient  trouble  nuageux  et  floconneux  que  dans  le  cas  de  cho- 
roïdite  disséminée  de  nature  syphilitique. 

5.  Iris.  —  Une  iritis  peut  se  déclarer  dans  le  courant  d'une  choroïdile  alio- 
phique  disséminée;  mais  cette  complication  s'observe  rarement,  et  ce  n'esl  quf 
dans  la  troisième  période  qu'elle  peut  se  présenter,  surtout  lorsque  la  cho- 
roïdile esl  de  nature  syphilitique. 

6.  Sclérotique.  —  A  la  suite  d'une  choroïdile  alrophique  disséminée,  j'ai  vu  se 
déclarer  deux  fois  une  sclérite,  concentrée  surtout  vers  les  parties  équatoriales 
du  globe  de  l'œil. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Au  début  de  la  maladie,  le  trouble  de  la  vue 
ne  paraît  pas  très  prononcé,  lout  au  plus  les  malades  se  plaigiient-l-ils  de  fatigue 
des  yeux  et  d'une  sensibilité  exagérée  à  la  lumière.  Mais  à  mesure  que  l'af- 
fection gagne  les  parties  centrales,  la  vue  s'afTaiblit  de  plus  en  plus,  la  le.'ture 
des  caractères  fins  est  à  peine  possible  ;  la  vision  centrale  se  perd  complèlement 
lorsque  l'atrophie  envahit  la  région  de  la  macula. 

Souvent  les  malades  se  plaignent  de  mouches  volantes  ou  fixes  devant  les 
yeux,  ou  bien  tous  les  objets  leur  apparaissent  entourés  d'un  nuage  ou  brouil- 
lard. 

Dans  le  champ  visuel,  on  remarque  aussi  quelques  échancrures  et  des  rétré- 
cissements partiels;  mais  ces  lacunes  sont  en  général  très  peu  prononcées,  ce 
•qui  fait  que,  malgré  une  grande  difficulté  à  distinguer  les  objets  qu'ils  fixent, 
les  malades  ne  perdent  pas  la  faculté  de  se  conduire  seuls. 

Les  malades  ne  souffrent  point,  mais  ils  éprouvent  une  sorte  de  tension  el  de 
pression  profonde  dans  le  globe. 

Diagnostic  différeidiel.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  une  cho- 
roïdile alrophique  disséminée;  les  lâches  atrophiques  présentent  des  signes  assez 
caractéristiques  pour  qu'il  n'y  ait  pas  possibilité  de  s'y  méprendre.  Elles  sont 
rondes,  à  contours  bien  tranchés,  sillonnés  par  des  vaisseaux  ténus  non  encore 
atrophiés  de  la  choroïde.  Souvent  un  cercle  noir  entoure  la  tache  alrophique,  ou 
des  dépôts  pigmenlaires  irréguliers  se  trouvent  éparpillés  au  voisinage. 

Les  taches  exsudalives  de  la  reline  ne  peuvent  en  aucune  façon  être  confon- 
dues avec  les  taches  atrophiques.  Elles  ont  en  efîet,  comme  toutes  les  exsuda- 
tions, des  contours  mal  limités,  et  se  trouvent  entourées  d'un  trouble  difîus  plus 
ou  moins  prononcé  des  parties  voisines  de  la  réline.  Les  vaisseaux  rétiniens 
sont  voilés  par  places  par  une  sorte  d'exsudation  séreuse,  elle  pigment  cho- 
roïdien  resle  intact. 

La  choi'oïdite  alrophique  disséminée  ou  généralisée  est  quelquefois  accom- 
pagnée de  dépôls  pigmenlaires  tellement  considérables,  qu'on  serait  disposé 
les  localiser  dans  la  rétine  el  à  prendre  l'afTection  pour  une  rélinile  pigmenlaire. 
Il  sera  pourtant  facile  d'élablii-  le  diagnoslic  ditlérentiel  de  ces  deux  maladies 
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lorsqu'on  se  rappellera  les  signes  de  cette  dernière  affpclion.  En  effet,  dans  la 
réiinite  piginentaire,  on  constate  de  l'béméralopie,  les  vaisseaux  centraux  sont 
très  fins,  presque  filiformes,  des  dépôls  piymentaires  se  déposent  par  places  le 
long  des  vaisseaux  ;  la  vue  périphérique  est  sensiblement  rélrécie  pendant  que 
la  vision  centrale  est  conservée.  Tous  ces  signes  manquent  complètement  dans  la 
choroïdite  atrophique  disséminée,  el  l'on  constfile  en  outre  des  taches  blanches, 
arrondies,  qui  manquent  dans  la  rétinite  pigmentaire. 

AniUomie  pathologique.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  débutent  dans 
cette  maladie  par  la  couche  du  pigment.  Les  cellules  pigmenlaires  du  stromaet 
de  la  couche  épitbi'liale  commencent  par  pâlir,  leurs  enveloppt^s  se  rompent,  et 
les  molécules  pigmenlaires  sont  entraînées  dans  divers  endroits  pour  y  consti- 
tuer des  taches  noires.  Mais  la  métamorphose  que  subit  le  pigment  est  le  ré- 
sultat de  l'altération  des  vaisseaux  chorio-capillaires,  qui,  en  s'ohiilérant,  en- 
traînent la  destruction  d'une  grande  partie  de  la  choroïde.  D'autres  éléments 
de  cette  membrane  subissent  des  transformations  morbides  analogues,  et  l'on 
ne  trouve  dans  des  taches  atrophiques  qu'un  réseau  fin  des  fibres  élastiques,  à 
peine  quelques  traces  de  la  lamelle  élastique.  Pour  Cusco,  l'atrophie  de  la  cho- 
roïde est  la  conséquence  de  l'inflammation  de  cette  membrane.  Elle  se  présente, 
d'après  cet  auteur,  sous  deux  formes,  l'une  simple,  et  l'autre  compliquée  dalté- 
tion  delà  sclérotique,  de  la  réline,  etc.  L'oblitération  des  capillaires,  est,  selon 
moi,  la  cause  principale  de  tous  ces  désordres,  qui  se  développent  à  la  suite  des 
différentes  dyscrasies  et  de  l'altération  de  leurs  parois.  On  trouve  bien  souvent 
des  cristaux  de  choleslérine  dans  les  parties  altérées  de  la  choroïde. 

Dans  certains  cas,  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde  subit  un  épiississement 
variqueux  tellement  considérable  qu'e.le  proémine  dans  la  couche  interne  de 
la  rétine;  de  là  l'altération  de  cette  dernière,  qui  se  trouve  consécutivement 
par  places  totalement  détruite, 

La  réline  est  dans  plusieurs  endroits  infiltrée  et  adhérente  à  la  choroïde. 
C'est  dans  ces  mêmes  endroits  qu'on  trouve  aussi  la  couche  des  bâtonnets 
et  des  c(^nes  désorganisée. 

L'atrophie  de  la  choroïde  est  accompagnée  de  la  production  d'un  nouveau 
lissu  fibrillaire,  et  que  Forsler  désigne  sous  le  nom  de  plaques  aréolaires. 

Ce  tissu  exsudatif,  nouvellement  formé,  présente  d'abord  une  très  grande 
épaisseur,  et  refoule  le  corps  vitré  dans  les  parties  correspondantes.  Le  contact 
de  la  réline  avec  le  lissu  exsudalifest  suivi  d'une  adhérence,  el  lorsque  plus 
lard  le  lissu  exsudatif  subit  le  retrait  cicatriciel,  il  entraine  la  réline,  et  détache 
par  places  les  bâtonnets  et  les  cônes. 

^La  disparition  du  pigment  est  sous  la  dépendance  de  l'atrophie  des  vaisseaux 
Mais  il  n'est  pasimpossible qu'uneinnervationdéfectueuse  dans  les  nerfs  ciliaires 
irait  aussi  une  influence  du  même  genre.  Les  expériences  de  Vulpian  sur  la 
pigmentation  des  grenouilles  peuvent  donner  a  cette  hypothèse  quelque  vrai- 
semblance. Cet  éminent  physiologiste  a  en  effet  démontré  que  si,  chez  ces  batra- 
ciens, on  coupe  les  nerfs  d'un  membre  la  peau  de  celui-ci  devient  plus  sombre 
par  suite  de  la  dilatation  des  cellules  pigme.itaires.  Élactrise-t-on  le  nerf>  cl 
membre  palit  de  nouveau.  Voulant  chercher  si  le  grand  sympathique  a  quelque 
influence  dans  le  phénomène,  Vulpian  coupa  les  filets  aflant'des 
ympath.ques  abdomu^aux  aux  nerfs  lombaires.  La  paralysie  (dilatation)  de 
cellules  pigmenlaires  s'est  aussitôt  produite.  ciiauonj  aes 


698  MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

En  enlevant  le  ganf,'lion  cervical  d'un  côlé,  il  a  observé  à  la  fois  la  coiistriclioii 
de  la  pupille,  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la  disparition  du  pigment  dans  la 
moitié  correspondante  de  la  tête.  Mais  cette  altération  pigmenlaire  n'est  com- 
plèle  que  si  l'on  détruit  en  même  temps  le  bulbe  et  la  partie  antérieure  de  la 
moelle. 

Êtiologio.  —  Cette  affection  se  déclare  babituellement  à  la  suite  de  pertur- 
bations graves  du  système  circulatoire.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  fréquemment 
chez  les  filles  qui  sont  mal  réglées  ou  dont  les  règles  n'ont  point  paru  ;  la 
mûme  chose  a  lieu  chez  les  femmes  qui  arrivent  à  l'âge  de  quarante-cinq  à 
quarante-huit  ans.  Les  personnes  arthritiques  sont  disposées  plus  que  les  autres 
à  cette  altération. 

Mais  la  syphilis  est  incontestablement  une  des  causes  les  plus  fréquentes  qui 
amènent  la  choroïdite  atrophique  disséminée. 

Je  l'ai  vue  se  produire  à  la  suite  d'une  iritis  syphilitique  grave  et  à  récidive. 

Power  (1)  l'a  vue  se  déclarer  pendant  ou  après  la  fièvre  puerpérale. 

Marche,  durée.  —  La  choroïdite  atrophique  disséminée  a  une  marche  très 
lente,  et  il  se  passe  des  mois  et  des  années  (deux  à  trois  ans)  avant  qu'elle 
atteigne  la  période  de  résolution;  souvent  on  remarque  des  périodes  d'arrêt 
qui  durent  de  cinq  à  huit  semaines,  et  puis  une  nouvelle  rechute  aggrave  la 
maladie.  Une  fois  l'affection  arrêtée,  les  désordres  accompUs  dans  la  choroïde 
restent  sans  changement  pendant  le  reste  de  la  vie,  si  de  nouvelles  causes  gé- 
nérales ne  provoquent  pas  de  nouvelles  inflammations. 

Pronostic.  —  Cette  affection  présente  relativement  peu  de  gravité  tant  que  la 
macula  n'est  pas  altérée;  en  effet,  non  seulement  le  malade  ne  perd  pas  la 
faculté  de  se  conduire  seul,  mais  son  acuité  visuelle  se  conserve  d'une  manière 
assez  satisfaisante.  C'est  donc  dans  l'examen  de  la  tache  jaune  qu'on  puisera  des 
indications  précieuses  pour  le  pronostic. 

Les  altérations  de  la  région  de  la  macula  compromettent  à  jamais  la  vision 
centrale,  et  les  malades  ne  peuvent  plus  lire  ni  écrire;  mais,  au  moins,  ils  con- 
servent leur  champ  visuel  étendu  et  presque  intact. 

Les  choroïdites  atrophiques  disséminées  occasionnées  par  la  syphilis  sont, 
relativement  plus  graves  que  les  précédentes,  surtout  lorsqu'elles  se  déclarent 
chez  les  individus  d'un  certain  âge;  souvent,  dans  ces  cas,  aucun  traitement 
ne  parvient  à  arrêter  le  mal. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  cette  maladie,  on  cherchera  à  rem- 
plir deux  indications  :  agir  contre  la  cause  générale  et  combattre  les  symptômes 
inflammatoires  locaux. 

La  suppression  ou  l'irrégularité  dans  les  fonctions  menstruelles  doit  être  par- 
ticulièrement prise  en  considération.  On  cherchera  autant  que  possible  à  régler 
les  fonctions  utérines  en  appliquant  les  sangsues  aux  parties  génitales  ou  m- 
ternes  des  cuisses,  une  fois  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois. 

Chez  les  hommes,  la  suppression  du  flux  hémorrhoïdal  exigera  l'application 
périodique  des  sangsues  à  l'anus. 

On  recommandera  aux  malades  de  tenir  le  ventre  libre  en  faisant  usage  des 
eaux  minérales,  PuUna,  Birmensdorff,  Bitterwasser,  etc. 

(1)  Power,  Illustrations  of  some  of  the  principal  diseuses  of  the  eye.  London,  18(?8, 
p.  429. 
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Les  pieds  doivent  être  constamment  tenus  très  chaudement,  et  au  besoin  on 
recommandera  des  pédiluves  sinapisés  ou  salins. 

Contre  la  diathèse  syphilitique,  on  prescrira  des  préparations  mercurielles 
frictions  et  injections,  dont  nous  avons  donné  à  plusieurs  reprises  la  formule.  Ce 
traitement  sera  continué  pendant  plusieurs  mois. 

Quant  au  trailement  local,  il  varie  suivant  la  période  de  l'affection  et  le  degré 
de  l'inflammation.  L'application  des  sangsues  derrière  les  oreilles  ou  à  la  tempe, 
tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  sera  aussi  indiquée. 

Dans  la  deuxième  et  la  troisième  période,  on  aura  surtout  recours  aux  dé- 
rivatifs, tels  que  ventouses  sèches  sur  le  dos,  vésicatoires  volants  à  la  nuque  et 
aux  tempes.  Quant  aux  collyres,  les  seuls  efficaces  dans  ce  cas  sont  incontes- 
tablement l'atropine  et  l'ésérine  employées  alLernalivement.  J'ai  vu  quelque- 
fois réussir  le  collyre  h  l'iodure  de  potassium  sous  forme  de  bains  oculaires. 
Voici  la  formule  de  ce  collyre  : 

Eau  distillée.. ...    100  grammes.  |  lodure  de  potassium.. .    5  grammes. 
Collyre  pour  bains  oculaires. 

Les  atrophies  choroïdiennes  anciennes  qui  sont  arrivées  à  une  période  sta- 
tionnaire  et  latente  n'exigent  pas  de  traitement  énergique.  Tout  au  contraire, 
c'est  en  agissant  sur  la  rétine  par  de  légers  excitants,  qu'on  arrivera  à  amé- 
liorer sensiblement  la  vision. 

C'est  par  l'exercice  des  lunettes  fortement  grossissantes  qu'on  rend  souvent 
dans  ces  cas  la  vision  meilleure. 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  obtenu  des  avantages  réels  par  l'usage  métho- 
dique des  douches  de  vapeur  d'eau  chaude.  Ces  douches  sont  administrées  à 
l'aide  du  vaporisateur  Lourenço,  pendant  une  demi-heure  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours. 

BiBLiooRAPAiE.  —  Ed.  .loGger,  Ueber  Choi-oidealexsudale  {Œster.  Zeitschr.  f.  prakl, 
Ileilk.,  1855,  no  4).  —  Hulke,  Morbid.  anat.  of  Ihe  choroid.  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  n»  2, 
1858,  p.  67).  —  Guépin  (de  Nantes),  De  la  congestion  choroïdienne  [Ann.  d'oculist.,  1859, 
t.  XLI,  p.  93).  —  Fosrster,  Chovoiditis  areolavis  {Ophlhalniologische  Beilrage,  p.  99. 
Berlin,  I8G2).  —  Chavernac,  Diagnostic  différentiel  des  inflammations  du  tissu  irido- 
choroïdien,ihèse  de  Montpellier,  1868,  p.  58.  —  Galezowslii,  Choroïdite  atrophique,  in 
Du  diagnostic  des  maladies  des  yeiuv,  par  la  chromatoscopie  rétinienne.  Paris,  1868.  — 
Gusco,  art  CnoROÏDrrE  [Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.,  t.  VU,  1867,  p.  560).  —  Perrin. 
Choroïdite  chronique  simple  {Traité  pratique  d' ophthaimoscopie  et  d'optojnétne.  Paris,' 
1870,  p.  159).  —  Pagenstecher,  Anatomie pathologique  de  la  choroïdite  disséminée  [Ar- 
chivf.  Ophlhalm.,  BdXVII,  Abth.  H,  p.  I22);  Einige  Bemerkungen  ûber  die  Choroï- 
ditts  dtsseminata,  Klinische  Monatsb.  1875,  p.  .318.  —  POtiger,  Choroïdilis  disserninata 
[Bericht  der  Augenli.  in  Bern,  1880,  p.  28).  -  Adamuck,  Zur  biologie  der  choroïdilis 
dtssemifiata  [Centralb.  f.  p.  Augenheilk.  mars  1881).  —  Goldzieher,  Ein  Fait  von  Ch 
disseminala,  nebst  Bemerkungen  Choroïdealentzûndengen  in  AUgemeinen  {Praq  med 
chir.  Presse,  1882).  -  Critchett  et  Juler,  Un  cas  de  choroïdite  disséminée  [Ophth.  Society 
5  juni  1884). 

ARTICLE  IV 

SCLÉRO-CHOROIDITE  ANTÉRIEURE. 

Comme  nous  l'avons  vu  par  l'article  précédent,  le  processus  inflammatoire 
choroidien  peut  aboutir  à  l'atrophie  simple,  sans  agir  sur  la  forme  et  les  dimen- 
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sionsdu  globe  oculaire;  mais  souvent,  par  suite  de  l'hypersécrétion  de  l'humeur 
vitrée,  par  suite  dautre  part  du  ramollissement  concomitant  de  la  sclérotique, 
les  membranes  cèdent  à  la  pression  inlerne;  l'œil  se  laisse  distendre  en  dilfé- 
renls  points  pour  former  ainsi  des  staphylômes  qui  sont,  suivant  leur  proximité 
d'un  des  pôles  de  l'œil,  antérieurs  ou  postéri'  unt. 

Le  staphylôme  antérieur  ou  postérieur  a  aussi  reçu  la  dénomination  ûescléro- 
choroïdite  antérieure  ou  postérieure. 

Symi'tomatoloijie.  —  La  scléro-choroïdite  antérieure  affecte  des  allures  plus 
ou  moins  vives,  et  depuis  la  marche  aiguë  Jusqu'à  l'évolution  chronique  sans 
réaction  inûammaloire,  on  observe  tous  les  degrés. 

Dans  les  formes  aigués  la  cornée  est  entourée,  au  début,  d'une  zone  d'injection 
périkératique  rosée,  mais  plus  étendue  en  un  ou  plusieurs  points  du  pourtour 
de  la  membrane  transparente.  Cette  injection  conjomMivale  et  sclérale  limitée 
produit  dans  les  tissus  un  soulèvement  qu'on  peut  confondre  avec  les  plaques 
d'épiscléritis.  Mais  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côié  de  l'iris  éviteront 
toute  erreur.  La  pupille  est  paresseuse,  moyennement  dilatée;  son  ouverture  a 
la  forme  d'un  ovale  à  échancrure  dii-igée  vers  les  foyers  injectés  et  épaissis. 
Suivant  l'intensilé  du  processus,  des  synéchies  peuvent  se  produire.  La  cornée 
ne  reste  pas  indemne,  elle  s'infiltre  en  même  temps  que  la  chambre  antérieure 
se  trouble  et  semble  augmenter  en  profondeur. 

Dans  la  forme  chronique,  la  sclérotique  ne  semble  prendre  aucune  part  au 
processus  inflammatoire;  on  n'observe  ni  réaction  ni  surtout  ces  douleurs  ci- 
liaires  qui  peuvent  survenir  dans  l'état  aigu.  La  maladie  est  si  lente,  si  insi- 
dieuse, que  les  altérations  des  tissus  que  nous  allons  décrire  sont  depuis  fort 
longtemps  constituées,  peuvent  même  compromettre  sérieusement  l'organe,  avant 
qu'on  ait  songé  à  soumetire  l'œil  à  l'examen. 

Ces  altérations  affectent  surtout  la  forme  et  la  courbure  de  la  sclérotique, 
qui  se  laisse  distendre;  au  niveau  des  points  où  l'injection  et  l'épaississement  se 
faisaient  romarauer,  apparaissent  des  bosselures,  des  proéminences  de  la  mem- 
brane amincie.  Ces  eclasies  siègent  le  plus  souvent  non  loin  de  la  cornée,  au 
point  où  les  vaisseaux  ciliaires  perforent  la  sclérotique,  c'est-à-dire  dans  cette 
région  où  la  membrane  fibreuse  olfre  le  moins  d'épaisseur  et  par  conséquent  do 
ré>istance.  Au  fur  et  à  mesure  que  se  produit  cette  distension,  la  sclérotique, 
s'amincissant,  laisse  voir  de  plus  en  plus,  par  transparence,  la  coloration  foncée 
de  la  choroïde,  de  sorte  que  les  saillies  eciasiques  inégales,  bosselées,  pren- 
nent un  aspect  bleuâtre,  ardoisé,  caractéristique. 

C'est  ainsi  que  sont  constitués  les  staphylômes  scléro-choroidiens  antérieurs. 
Ils  affectent,  suivant  leur  siège  et  leur  forme,  différentes  variétés  :  ils  sont  dits 
^gM(/fona'(a3  quand  ils  s'écartent  du  pôle  antérieur  ;  intercalaires  lorsqu'ils  sont 
situés  entre  les  insertions  des  muscles  droits;  ciliaires  lorsqu'ils  ont  envahi  la 
zone  d'insertion  irienne;  annulaires,  enfin,  lorsque  plusieurs  saillies  devien- 
nent continentes  et  proéminent  tout  autour  de  la  cornée. 

On  comprend  quels  désordres  peuvent  résulter  de  l'accroissement  de  telles 
altérations.  La  cornée  se  distend,  le  ligament  suspenseur  du  cristallin  se  dé- 
chire, la  lentille  se  luxe,  etc. 

Aiiatomie  paiJiolo(jique.  — On  n'a  pas  encore  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'exa- 
men histologique  du  staphylôme  antérieur  à  sa  première  période,  c  est-à-dire  au 
moment  des  phénomènes  inflammatoires.  Il  est  donc  bien  difficile  d'avoir  des 
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renseignements  sur  la  cause  anatomique  de  la  scléro-choroïdite  antérieure. 
Lorsqu'on  pratique  la  nécropsie  d'un  œil,  on  ne  peut  plus  que  constaler,  dans  ce 
cas,  l'alrophie  et  la  distension  des  membranes.  La  sclérotique  est  tellement 
amincie  que  ses  fibres  se  dissoci'^nl,  comprenant  dans  leurs  interstices  des  îlots 
de  pigment  venus  de  la  choroïde.  Celle  tunique  no  forme  plus  qu'un  feuillet 
ténu,  méconnaissable  et  adhérent  à  la  sclérotique.  La  réline  reste  aussi  adhé- 
rente au  staphylôme;  parfois  elle  flotte  dans  sa  cavité  remplie  d'un  transsudat 
ressemlilani  à  l'humeur  vilrée  liquéfiée. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires  compris  dans  les  foyers  subissent  éfïalement 
la  dégénérescence  régressive,  ce  qui  explique  la  perte  de  sensibilité  delà  cornée 
et  des  mouvements  de  l'iris. 

Marche,  terminaison  et  pronostic.  —  Par  les  symptômes  et  les  altérations  que 
nous  venons  de  décrire,  on  comprend  que  la  scléro-chor  oïdite  antérieure  ait  une 
évolution  lente.  Même  dans  les  cas  aigus,  il  faut  des  mois  poui-que  la  formation 
staphylom'iteuse  ait  traversé  ses  différentes  phases.  Le  caractèi-e  de  la  marche 
de  l'affpction  est  l'intermittence  :  accalmies,  nouvelles  poussées,  tels  sont  les 
deux  termes  entre  lesquels  on  oscille  longtemps. 

Il  est  possible  que  la  maladie  s'arrête  après  la  première  exacerbation,  mois 
les  terminaisons  les  plus  fréquentes  sont  l'atrophie  choroïdienne  complète, 
la  phtisie  du  globe, la  rupture  du  siaphylôme  avec  issue  du  contenu  intra-ocu- 
laire,  elc. 

On  voit  que  le  pronostic  est  sévère;  tout  ce  qu'on  peut  espérer  au  début, c'est 
d'enrayer  la  marche  envahissante  du  mal  ;  mais  trop  souvent  la  déformation  du 
globe  oculaire  amène  la  perte  de  la  vision. 

Quant  à  Vétiologit^.  de  la  scléro-choroï  lite  antérieure,  il  vaut  mieux  confesser 
notre  ignorance.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire  à  ce  sujet,  c'est  que  cette  maladie, 
heureusement  peu  commune,  se  rencontre  plus  parliculièrement  chez  les  en- 
fants lymphati((ues  de  huit  à  vingt  ans.  A  un  âg-^  plus  avancé, en  effet,  la  sclé- 
rotique possède  un  tissu  plus  capable  de  résistance  à  la  pression  interne.  Les 
filles  seraient  plus  souvent  atteintes  que  les  garçons.  On  a  incriminé  aussi  di- 
rersps  formes  de  rhumatismes  goutteux. 

Traitement.  —  Au  début,  dans  les  cas  aigus,  les  antiphlogisliques  sont  in- 
diqués :  ventouse  Hourleloup,  préparations  mercurielles  si  l'âge  des  malades  le 
permet.  Les  sudorifiques  (pilocarpine),  l  iodure  de  potassium,  seront  encore  de 
fort  utiles  adjuvants  ainsi  que  les  révulsions  intestinales 

^  On  satisfera  ensuite  aux  indications  particulières  a  chaque  cas  :  la  tension  de 
l'œil  est-elle  augmentée?  les  paracentèses  répétées,  l'iridectomie  pourront  être 
nécessaires.  S'agit-il  de  combattre  l'infiltration  de  la  cornée?  la  péritomie,  la 
sclérotomie,  les  pointes  de  feu,  pourront  donner  d'excellents  résultats. 

Lorsqu'on  est  en  présence  de  la  déformation  effectuée  mais  récente,  il  faudra 
recourir  à  la  compression,  au\  paracentèses  répétées  et  à  l'iridecloinie.  Si  le 
staphylôme  est  ancien,  nous  avons  indiqué  à  l'article  Cornée  (page  30M  (i)  les 
moyens  à  employer. 

Eniin,  quand  l'œil  déformé  est  aveugle,  la  question  d'énucléation  se  pose.  Il 
ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  l'opération  si  la  distension  de  l'œil,  l'augmenta- 

(1)  Consulter  aussi  Galezowski,  Trailementdu  staphylôme  chronique  par  excision  d'un 
lambeau  semi-lunacre  de  la  cornée  {Gaz.,  des  hôpitaux),  15  juin  issè. 
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tion  d'un  de  ses  diamètres  est  gênante  pour  les  parties  voisines,  car  les  irrita- 
lions  qui  ne  manqueront  pas  de  se  produire,  forceront  bientôt  la  main  au  chirur- 
gien, qui  se  trouvera  alors  dans  la  nécessité  d'agir  avec  beaucoup  moins  de 
chances  de  succès.  La  provocation  de  la  phtisie  à  l'aide  du  drainage  ou  Tabla- 
lion  partielle  avec  suture  doit  Ôtre  ici  repoussée,  car  on  s'expose  k  des  hénior- 
rhagies  rebelles,  à  des  accidents  d'ophthalmie  sympathique  dans  l'autre  œil  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

Bibliographie.  —  Donesi,  Un  cas  de  scléro-choi^oïdite  antérieure  avec  staphylôme  lermi- 
née  heureusement  [Bull.  docuL  anno  IV,  no  8,  p.  93).  —  Gand,  Scléro-choroïdite  anltf- 
rteure  [Bull,  de  la  clinique  des  Quinze-Vingts,  1886)  —  Panas,  Scléro-choroïdite  double 
antérieure  guérie  par  le  salicylatc  de  litliine.  [France  médicale,  1886). 

ARTICLE  V 

STAPHYLÔME  POSTÉRIEUR  (SCLÉRO-CHOROIDITE  POSTÉRIEURE). 

On  appelle  staphylôme  postérieur  un  état  dans  lequel  la  sclérotique,  en  s'a- 
mincissant  dans  son  segment  postérieur,  forme  au  bord  externe  de  la  papille 
une  saillie  globuleuse  plus  ou  moins  prononcée.  Scarpa  a  le  premier  démontré 
son  existence  sur  les  cadavres.  Depuis  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  nous 
savons  qu'on  peut  diagnostiquer  celte  maladie  pendant  la  vie;  le  staphylôme 
postérieur  constitue,  en  effet,  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la 
myopie. 

Symptomatologie.  —  Sig7ics  ophthalmoscopiques.  —  Rien  n'est  plus  facile  que 
de  reconnaître  le  staphylôme  postérieur  avec  l'ophthalmoscope. 

Au  bord  interne  de  la  papille  ou  aperçoit,  à  l'image  renversée,  une  tache 
blanche,  luisante,  en  forme  de  croissant,  dont  la  concavité  est  appliquée  sur  la 
demi-circonférence  externe  de  la  papille,  et  les  deux  cornes  se  confondent  avec 
ses  bords  supérieur  et  inférieur  (fig.  371). 

1.  Cette  tache  accuse  ordinairement  une  teinte  blanche  nacrée  qui  tranche 
d'une  manière  très  frappante  avec  le  reste  du  fond  de  l'œil,  ainsi  qu'avec  la  pa- 
pille. 

2.  La  forme  du  staphylôme  postérieur  doit  être  étudiée  avec  beaucoup  de 
soins.  Ayant  l'apparence  d'un  croissant,  il  peut  pourtant  varier  à  l'infini  :  tan-  j 
tôt  il  n'apparaît  que  sous  forme  d'un  petit  liséré  droit;  tantôt  il  s'élargit  très  j 
sensiblement  dans  le  diamètre  horizontal,  de  sorte  qu'en  s'étendant  davantage  j 
dans  ce  sens,  le  staphylôme  peut  atteindre  les  limites  de  la  macula.  ! 

Desmarres  reconnaît  trois  degrés  dans  le  staphylôme  :  dans  le  premier,  le 
croissant  n'embrasse  qu'une  moitié  externe  delà  papille;  dans  le  deuxième, les 
deux  tiers  en  sont  entourés;  et  enfin,  dans  le  troisième,  l'atrophie choroïdienne 
s'est  étendue  autour  de  ce  nerf,  en  donnant  quelquefois  des  ramifications,  soit 
en  bas,  soit  en  haut,  jusqu'à  une  certaine  dislance.  Les  figures  381,  382  et  383 
peuvent  donner  une  idée  de  ces  variétés. 

3.  Les  contours  du  staphylôme  postérieur  sont  le  plus  souvent  bien  accentués.  : 
Du  roté  de  la  papille,  ses  limites  se  distinguent  par  la  couleur  blanche,  qui 
tranche  avec  la  teinte  rouge  du  nerf  optique. 

Le  bord  choroïdien  du  staphylôme  est  nettement  dessiné,  circonscrit  par  une 
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ligne  semi 


unaire,  bordée  d'un  liséré  fin  et  noir  de  pigment.  Dans  ces  derniers 
cas,  on  peut  considérer  babituellement  le  staphylôme  comme  arrêté. 

Lorsque  le  staphylôme  postérieur  occupe  une  large  surface  et  qu'il  s'étend 
d'une  manière  sensible  vers  la  macula,  on  distingue  souvent  sur  sa  surface 
blanche  un  demi-cercle  grisâtre  ou  rougeâtre,  parallèle  au  bord  externe  du  sta- 
phylôme. Cette  ligne  circulaire  indique  que  le  staphylôme  se  compose  de  deux 
bosselures,  dont  l'une  est  plus  rapprochée  de  la  papille,  et  l'autre  de  la  macula 
(fig.  382). 


oD:  Çf.h-"ou-jk'/ .  acl .  iiat.  junx  . 
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Fig.  381.  -  Staphylôme  posté-    Fig.  382.  —  Staphylôme    Fig.  383.  —  Staphylôme 
rieur  situé  au-dessus  de  la       postérieur  externe.  postérieur  s'étendant 


papille. 


toutautour  delà  papille. 


Les  limites  de  la  plaque  atrophique  deviennent  très  irrégulières  et  peu  accen- 
tuées dans  certaines  formes  de  staphylômes  et  de  myopie  progressive.  On  aper- 
çoit alors  que  la  choroïde,  au  voisinage  du  staphylôme,  se  couvre  de  pigment 
et  que  ses  contours  perdent  leur  régularité  et  leur  netteté.  C'est  ainsi  qu'on 
trouve  les  staphylômes  postérieurs,  ayant  des  formes  très  variées  et  où  les 
taches  atrophiques  irrégulières  se  prolongent  souvent  le  long  des  vaisseaux  ré- 
tiniens (fig.  383)  et  du  côté  de  la  macula. 

4.  Vascu/ansafion.  -  Le  staphylôme  postérieur  n'est  pas  complètement  privé 
de  vaisseaux;  on  voit,  en  effet,  des  branches  plus  ou  moins  volumineuses  le 
traverser  dans  des  sens  divers.  Quelques-unes  de  ces  branches  proviennent  de 
vaisseaux  de  la  papille  et  passent  au  devant  du  staphylôme  dans  l'épaisseur  de 
la  retme  elle-même  :  elles  sont  très  fines  et  forment  souvent  une  sorte  de  cro- 
chet au  moment  où  elles  franchissent  la  limite  du  staphylôme.  Les  vaisseaux  de 
la  renne  sont  moins  flexueux  que  d'ordinaire,  ce  quiVexplique  par  la  dTsten 

"L^nom^t^^^^^^^^  ^^^^^  de^'li,  tLt  e^tit  Un 

cerlani  nombre  des  vaisseaux  qui  traversent  la  partie  ectasique  appartiennent  à 
la  ch  roide:  on  les  voit  en  effet,  s'arrêter  à  une  certaine  dLnce'de  la  plp  lie 
et  aller  se  perdre  dans  les  parties  non  atrophiées  de  la  choroïde  ^ 
JTITv  T^?'  P'"'  ^^^Pî^-ylôme  s'étend  tout  autour  de  la  pa- 

fr  ;  "T'""'     P'"^     P^"^'     ««-«-t  même  toute  la  partie  cen- 

trale et  postérieure  de  la  choroïde  se  trouve  atrophiée.  La  .«eu L  p  '  être 
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atteinte  aussi  par  cette  altération,  et  alors  la  vision  centrale  est  sensiblement 
compromise. 

5.  Changiunentu  que  subit  la  papille  du  nerf  optique.  —  Dans  une  forme  li^gère 
de  slapliylôme,  elle  conserve  son  aspect  et  sa  couleur  normale.  Mais  à  mesure 
que  le  processus  eclasique  se  développe,  (^lle  devient  ovale  dans  le  sens  ver- 
tical, et  son  bord  interne  (image  renversée)  parait  très*Mevé  et  presque  abrupt. 
Ce  n'est  poini  un  effet  d'oplique,  comme  l'a  supposé  Knapp,  mais  plutôt  un 
résultat  réel  du  développementde  l'eclasie  dans  ladirection  du  diamètre  vertical. 
La  sclérotique  se  distend  de  haut  en  bas,  et  avec  elle  la  papille  subit  l'aplaiis- 
sement  liilénil  et  l'allongement  dans  le  sens  vertical.  Pendant  que  la  scléroiique 
se  distend  en  effet  en  arrièi  e.  la  papille,  ne  pouvant  pas  suivre  ce  mouvement  de 
recul,  fait  une  sorte  de  saillie  sur  la  surlace  de  la  rétine;  celte  dernière,  au 
contraire,  sr>  trouve  rétractée  et  attirée  en  arrière;  de  là  ce  bord  abrupt  dont 
nous  avons  parlé. 

Dans  une  période  avancée  du  staphylôme  postérieur,  surtout  lorsque  l'atro- 
phie choroï'lienne  entoure  le  nerf  optique  de  tous  les  côtés,  la  papille  perd  une 
partie  de  sa  vascularisation  capillaire  et  devient  bientôt  plus  blanche  que  d'or- 
dinaire. Quelquefois  même  elle  est  presque  nacrée,  de  sorte  qu'entre  ses  limites 
cl  cfîUes  du  staphylôme  on  ne  trouve  que  très  difficilement  la  ligne  qui  les 
sépare. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Le  staphylôme  postérieur  est  la  conséquence  di- 
recte de  l'allongement  du  globe  de  l'œil  dans  la  myopie;  c'est  pourquoi,  si  l'on  j 
veut  être  sûr  que  la  tache  blanche  péripapillaire  représente  un  staphylôme  posté- 
rieur, on  doit  s'assurer  de  l'existence  de  celle  affection.  Sur  cent  myopes,  en  effet, 
on  trouve  quatre-vingt-dix-neuf  fois  un  staphylôme  postérieur  Mais  comme  la 
myopie  n'est  point  un  état  morbide,  il  n'y  a  point  de  symptômes  morbides 
propres  à  cette  altéi-alion. 

Dans  la  jeunesse,  toute  myopie  devient  progressive,  comme  l'a  démontré 
Donders  :  c'est  la  période  critique  de  l'œil;  et  si  la  myopie  augmente  rapide- 
mient,  elle  peut  devenir  désastreuse  pour  la  vue  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
rapproché.  C'est  donc  le  développement  progressif  de  la  myopie  et  du  slaphy. 
lôme  qui  doit  attirer  l'attention  du  médecin. 

Le  puu'  tum  caecum,  qui  correspond  à  la  papille,  est  ordinairement  augmenté 
chez  les  myopes,  comme  l'a  très  justement  démontré  de  Graefe.  Cela  lient  évi- 
demment à  ce  que  la  partie  de  la  rétine  qui  se  trouve  en  face  du  staphylôme  a 
subi  une  sorte  de  compression  et  d  anesihésie. 

La  mobilité  de  l'organe  semble  diminuée,  car,  par  suite  de  l'allongement  du 
globe,  le  pôle  postérieur  vient  buter  contre  les  parois  de  l'orbite  et  restreint 
l'amplitude  des  mouvements  latéraux  (Mayer). 

De  plus,  la  diminution  de  la  mobilité  gêne  les  mouvements  de  convergence  i 
si  indispensables  aux  myopes.  Les  droits  internes  se  fatiguent  vite  ;  il  s'ensuit 
bientôt  une  diplopie  qui  rend  la  vision  impossible;  pour  combattre  ce  sym- 
ptôme, le  malade  renonce  à  la  vision  binoculaire  et  à  l'exercice  de  son  œil  ma- 
lade en  le  déviant  en  dehors. 

Il  y  a  des  symptômes  morbides  pour  lesquels  les  myopes  viennent  souvent 
uous  consulter,  et  qui  ne  sont  point  l'e.\pression  d'une  simple  myopie;  ils  indi- 
quenl  une  altération  plus  ou  moins  grave  compliquant  la  myopie,  et  consli-  : 
tuent  une  classe  d'amblyopie  que  nous  allons  étudier  tout  spécialement. 
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Complications.  —  1.  Fatigue  des  yeux  pendant  le  travail.  —  Ce  symptôme  peut 
être  dû  à  des  causes  très  variées. 

Souvent  il  est  consécutif  à  une  différence  légère  de  réfraction  qui,  à  un  certain 
âge  de  l'individu,  cesse  d'être  corrigée  par  l'accommodation.  On  la  constate  en 
examinant  la  dislance  de.  la  vision  distincte  de  chaque  œil. 

Dans  d'autres  pas,  nous  l'avons  vu  se  déclarer  chez  les  individus  atteints 
d'astigmatisme,  etqui  pourtant,  jusqu'à  l'âge  de  trente-cinq  ou  quarante  ans,  ont 
joui  d'une  bonne  vue.  C'est  ainsi  qu'un  de  mes  malades,  ayant  consulté  pen- 
dant deux  ans  pour  sa  fatigue  des  yeux  sans  obtenir  d'amélioration,  fut  très 
rapidement  et  définitivement  guéri,  dès  que  j'eus  ajouté  à  ses  anciennes  lu- 
nettes concaves  sphériques  de  —  i  /8,  le  n°  2  D  concave  cylindrique,  axe  hori- 
zontal. 

Quelquefois  le  trouble  et  la  fatigue  de  la  vue  sont  dus  aux  opacités  périphé- 
riques du  cristallin,  qui  restent  longtemps  sans  changement  et  s'avancent  en- 
suite vers  le  centre, 

La  fatigue  des  yeux  des  myopes  peut  être  due  aux  mêmes  causes  que  celles 
d'autres  personnes.  C'est  ainsi  que  je  l'ai  vue  apparaître  à  la  suite  des  affections 
lacrymales  ou  de  la  carie  dentaire. 

En  combattant  successivement  chacune  de  ces  causes,  on  parvient  à  débar- 
rasser le  malade  de  ce  symptôme  morbide,  qui  devient  quelquefois  très  inquié- 
tant. 

2.  Mouches  volantes  ou  fixes.  —  Les  mouches  volantes  peuvent  tourmenter  les  * 
myopes,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  altération  dans  le  corps  vitré.  Ce  phénomène 
est  physiologique,  et  il  n'est  pas  besoin  de  s'en  préoccuper. 

Mais,  dans  certains  cas,  une  lacune  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  fixe, 
peut  apparaître  subitement  devant  l'œil  myope  et  gêner  la  vue.  Cette  mouche, 
ou  scotome,  est  habituellement  le  résultat  d'un  épanchement  sanguin  dans  le 
corps  vitré.  Il  se  déclare  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  se  présente  à 
l'ophthalmoscope  sous  forme  d'un  flocon  noir  nageant  dans  le  corps  vitré.  Très 
probablement  il  vient  de  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  choroïdiens;  je  dois  dire 
pourtant  que  dans  quelques  cas  j'ai  pu  constater  des  hémorrhagies  rétiniennes 
accompagnant  les  flocons  du  corps  vitré. 

3.  Affaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale.  —  Lorsque  le  myope  s'aper- 
çoit d'un  affaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale,  on  doit  toujours  exa- 
miner avec  le  plus  grand  soin  la  région  de  la  macula;  les  moindres  altérations, 
en  effet,  de  ce  côté  entraînent  des  troubles  marqués  et  progressifs  de  la  vue. 

Ces  malades  voient  un  brouillard  qui  les  empêche  de  lire  distinctement  ;  peu 
à  peu  les  lettres  deviennent  pâles  et  s'effacent.  Quelquefois  les  objets  qu'ils  fixent 
leur  paraissent  tronqués,  les  lignes  droites  semblent  brisées  ou  courbes,  des 
lettres  et  des  mots  entiers  manquent. 

Tous  ces  symptômes  indiquent  l'existence  d'une  altération  atrophique  dans 
la  région  de  la  jnacula.  En  l'examinant  avec  l'ophllialmoscope,  on  y  découvre 
des  taches  atrophiques  disséminées  et  isolées,  blanches,  et  à  côté  d'elles  des 
amas  de  pigment  et  des  taches  hémorrhagiques  (fig.  384,  6). 

Quelquefois  la  choroïdite  atrophique  de  cette  région  n'est  que  la  conséquence 
d'une  extension  progressive  du  staphylôme  postérieur,  qui,  en  s'étendant  vers  la 
macula,  entraîne  un  affaiblissement  sensible  de  l'acuité  visuelle.  La  figure  384 
représente  un  cas  analogue.  Cette  altération  peut  rester  limitée  à  un  seul  œil  ; 
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mais  chez  les  personnes  qui  appliquent  leurs  yeux  aux  travaux  minutieux  et 
assidus,  la  môme  altération  ne  tarde  pas  à  se  déclarer  dans  l'autre. 


Fig.  384.  —  Staphylôme  postérieur  se  compliquant  d'uue  altération  de  la  macula  (*). 

4.  Myopie  progressive  se  développant  rapidement  avec  rétrécissement  partiel  du 
champ  visuel.  —  Ce  phénomène  pathologique  n'est  pas  fréquent,  et  il  présage 
habituellement  le  développement  d'un  glaucome.  Nous  avons  démontré  le  pre- 
mier combien  le  glaucome  est  rare  dans  la  myopie,  et  cette  rareté  tient  à 
Textensibilité  de  la  sclérotique,  qui,  parl'augmenlalion  de  la  pression  intra-ocu- 
laire,  se  distend  petit  à  petit  et  donne  lieu  à  la  myopie  progressive,  sans  que  la 
papille  s'en  ressente.  Mais  si  l'œil  myope  est  pourvu  d'une  sclérotique  épaisse  et 
dense,  il  peut  devenir  facilement  glaucomateux,  seulement  ce  glaucome  sera 
précédé  d'une  myopie  progressive. 

5.  Perte  subite  de  la  vue  dans  un  œil.  —  Cette  cécité  est  consécutive  à  un  dé- 
collement de  la  rétine,  fréquent,  comme  on  sait,  dans  la  myopie.  On  le  recon- 
naîtra par  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  dans  l'article  consacré  à  cette 
affection. 

Diagnoslic  différentiel.  —  Le  staphylôme  postérieur  présente  des  signes  carac- 
téristiques qui  rendent  le  diagnoslic  très  facile.  Les  difficultés  peuvent  se  pré- 
senter dans  les  cas  suivants  : 

1.  Le  staphylôme  postérieur  peut  former  un  liséré  tellement  étroit,  qu'on  peut 
le  prendre  pour  le  double  conlour  physiologique  de  la  papille.  L'examen  de  la 
myopie  au  moyen  des  verres  concaves  résoudra  la  difficulté. 

2.  La  plaque  atrophique  se  confond  quelquefois  d'une  manière  intime  avec  la 


(*)  o,  staphylôme  postérieur  :  ô,  atrophie  choroïdienne  dans  la  région  de  la  macula. 
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papille,  surtout  si  celte  dernière  présente  la  même  teinte  blanche  que  le  staphy 
lôme.  On  peut  alors  croire  qu'il  s'agit  d'une  très  grande  et  large  papille.  Ma 
■;i  on  l'examine  avec  soin,  on  ne  tarde  pas  à  constater  les  limites  légèreir 
grisâtres  qui  séparent  l'une  de  l'autre.  ^^^^ 

3.  Une  atrophie  choroïdienne  péripapillaire  peut  exister  sans  ectasie  p 
lomateuse.  Je  l'ai  rencontrée,  en  effet,  assez  souvent  chez  les  vieilla-  -•taphy-' 
hypermétropes,  soit  emmétropes.  Les  contours  de  ces  atrophies  sont  ^^^^ 
cas,  mal  circonscrits  ;  mais  comme  le  même  phénomène  peut  aussi  s  ^^^^  ces 
ilans  le  slaphylôme  postérieur,  il  n'y  a  que  l'examen  des  yeux  au  présenter 
lunettes  et  l'absence  de  tous  les  autres  signes  de  myopie  qui  nov  '  meyen  des 
de  résoudre  la  question.  permettront 

L'atrophie  péripapillaire  s'observe  aussi  dans  l'excavation  f 
la  papille.  La  contre-épreuve  de  la  myopie  facilitera  aussi  le      o'^^comateuse  de 

4.  Les  plaques  fibreuses  congénitales  de  la  papille  peuve-  ^^gnostic. 

1er  le  staphylôme  postérieur.  Ces  plaques  sont,  en  effet,  >    ,     î^elquefois  simu- 
Ûéchissant  fortement  la  lumière;  mais  elles  ont  les  ce  ^nto^," 
déchirés;  elles  masquent  les  vaisseaux  rétiniens,  et  S'  ^  ^  rangés,  comme 

du  côté  externe,  à  l'image  renversée,  et  non  du  côté  •  .  ^^"^^"^  le  plus  souvent 
tuellement  le  staphylôme  postérieur.  '        ""^^  °"  habi- 

Lorsque  l'existence  du  staphylôme  a  été  recor  ,  e  -, 

rer  le  d^gré  d'ectasie  au  moyen  de  verres  conclaves  II  s^fr      ,  '««su- 
loi  suivante  établie  par  Donders  :  Toute  dioptrie  en  nJ,,. ""^PP^^^^ 
gement  de  l^axe  d'environ  trois  dixième,  de  m!llimètre  ' 

Une  myopie  de  5  dioptries  représente  donc  une  pria<.ip  .^-^  j  , 
et -demi.  ^^^^^'«  ^^'^^^  de  i  millimètre 

Anatomie  pathologiqm,  —  Le  slaphylôme  postérieur  P«f       -  , 
.amincissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  srlPrnf.vT  ^'""^ 
Tenirée  du  nerf  optique.  La  sclérotique  est,  en  effet  1^  .^ 
Jes  myopes,  et  quelquefois  à  un  tel  point  ^ue  von  a  J.  '^^^ 
staphylôme  très  volumineux,  avait  acol  la  Jn      r""'"'       «^^"^^nant  un 
iibreuse  aurait  pu  se  rompr'e  It ZZl  aU°™  '1^^!;?^ 
.ivaitcomt>aré  cet  amiocissement  à  une  feuille  de  pan  er  Pourtlf  ^  ^'"'P" 
varie,  et  tandis  qu'au  sommet  elle  paraît  quelqSis  .nr  '^^'"'""^ 
Ihydatique,  dans  les  parties  latérales  elle  a  Z  Z    1  k     ""^  membrane 
.Cet  amincissement  coïncide  avec  un  al  ngeme  u'ttbt";";'  '''' 
ipostérieur  du  globe,  qui  peut  atteindre  kisan'l  ^r  m      "  ^"^^ro- 
dépasse  pas  24  millimltres  dans  l'œU  em2ope  '^^^^^  qu'il  ne 

Lorsqu^il  n'y  a  qu'une  seule  tumeur  staphylomateusP   pII.     •  . 
aôté  externe  de  la  papille.  Quelquefois  je  l'ai  rrncon^^^^^^  ''"J"*^^^ 
La  choroïde,  dans  la  partie  ectasique,  est  nresanl  inférieure. 
il  ny  reste  qu'une  couche  très  mince  de  t Lsu  rT!  ^^'"Pl^^^n^ent  atrophiée, 
rée  par  une  sorte  d'exsudation  plastique  '  tendanïar''  ""^^'^^  -fi^' 

îomme  cela  avait  été  remarqué  par  Heymann  ÏÏi    ^'l  "^""^^  staphylôme, 
'exsudation  n'existe  point  à  l'endroit  du^ta^M  '^  ^«««^arres 
ouche  cellulaire  mince,  qui  sépare  la  rétine  de  LT'  ""'l'    '''''  ^^"J^"^^  "ne 
A  la  limite  de  la  plaque  ectasim.P   n    .  ^^l^^roide. 
ntre  la  choroïde  e't  T  sc lé^o^^^^^^^^^^^  C^tt  "alé  """"^         '^^'^  ^^^--e 
locons  dans  le  corps  vitré  et  l'enrorgenli  1'^"'''  '"^^       ''^^-^ence  des 

gorgement  des  vaisseaux  choroïdiens,  décidé- 
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rent  A.  de  Graefe  à  considérer  la  maladie  comme  une  ^déro-choroidite  posté- 
rieure. Pourtant  les  exsudations  adhésives  ne  se  rencontrent  pas  toujours,  et  la 
^maladie  apparaît  le  plus  souvent  par  hérédité  comme  un  phénomène  congéni- 
tal', il  serait  donc  difficile  de  trouver  dans  tous  les  yeux  myopes  les  symptômes 
phlegmasiques,  tout  au  plus  peut-on  les  rencontrer  dans  la  myopie  progressive. 

Le  corps  vitré  a  été  habituellement  trouvé  ramolli  et  liquéfié;  j'ai  constaté, 
même  chez  un  grand  nombre  de  myopes,  le  tremblement  de  l'iris,  qui  corres- 
pond à  ceUe  liquéfaction  de  l'iiumeur  vitrée. 

La  rétine  reste  le  plus  souvent,  dans  cette  maladie,  intacte,  mais  du  côté  de 
la  macula  .elle  est  parfois  le  siège  d'infiltrations  exsudatives.  Dans  la  myopie 
progressive  elle  subit  une  distension  suivie  môme  d'une  déchirure  du  côté  de  la 
macula  avec  une  perte  de  la  vision  centrale.  11  m'a  été  permis  d'observer  un  fait 
de  ce  genre,  en  li870,  chez  un  des  malades  de  ma  clinique,  et  ce  cas  rare  et  inté- 
ressant a  pu  être  vérifié  par  les  docteurs  Morel,  Daguenet  et  plusieurs  autres 
confrères. 

Le  nerf  optique  subit  quelques  modifications  dans  sa  structure,  et  par  suite 
de  la  pression  interne  qui  s'exerce  dans  la  direction  de  l'axe  optique,  ainsi  que 
du  bord  interne  de  la  papille,  la  gaîne  externe  tend  de  plus  en  plus  à  se  sépa- 
rer de  l'interne,  et  l'espace  vide  qui  en  résulte  est  occupé  par  le  tissu  cellulaire 
lâche. 

Le  cristallin  a  été  trouvé  altéré  dans  son  segment  postérieur  par  de  Graefe  et 
Heymann.  Ces  opacités  se  prolongent  aussi  vers  le  segment  antérieur,  mais  je 
les  ai  vues  rester  stationnaires  pendant  plusieurs  années.  Selon  Cusco,  cette  ca- 
taracte serait  liée  à  une  choroïdite  atrophique  antérieure. 

Étiologie.  —  Il  n'est  pas  douteux  pour  moi  qu'une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  la  myopie  est  Vhérédité. 

La  conformation  ellipsoïde  de  l'œil  se  transmet  dans  certaines  races  du  pèr 
fils.  Cela  explique  un  fait  qui  a  été  établi  par  G.  Lagneau  (1),  que  les  dépar 
enienls  des  régions  habitées  anciennement  par  les  Gallo-Celtes  se  distingué- 
es autres  départements  par  la  rareté  de  diverses  infirmités,  et  particulièreme 
de  la  myopie;  tout  au  contraire,  les  habitants  du  midi  de  la  France,  desce 
dants  des  Aquitains,  des  Ligures,  la  population  de  l'ancienne  Gaule  et  de  la  B 
gique,  présentent  beaucoup  de  myopes. 

D'après  les  dernières  recherches  statistiques  des  auteurs  allemands  Cohn 
Heymann,  il  semblerait  que  la  myopie  est  le  résultat  du  travail  et  de  l'étude, 
que,  par  conséquent,  d'après  le  nombre  des  myopes  dans  un  peuple,  on  pou 
rait  conclure  du  degré  de  sa  civilisation.  Rien  n'est  plus  faux  qu'une  parei 
assertion,  et  le  docteur  Miard  (2)  déclare  avec  raison  qne  «  la  civilisation  éta 
le  résultat  d'un  ensemble  d'influences  variant  suivant  les  races,  les  mœurs 
nations,  leurs  institutions  publiques,  etc.,  la  présence  de  la  myopie  pourr^ 
tout  au  plus  être  l'indice  de  certains  de  ses  éléments,  et  que  cette  affirmation 
répétée  à  plaisir  par  les  ophthalmologistes  d'oulre-Rhin,  n'a  en  grande  parli 

(1)  G.  Lagneau,  Quelques  remarques  ethnologiques  sur  larépartilion  gcograpfuque 
certaines  Infirmités  en  France  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1870, 
t.  XXXlX,p.  293). 

(2)  Miard,  Des  troubles  fonctionnels  et  organiques  de  l'amétropie  et  de  la  myoptf^ 
Paris,  1873. 
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pour  origine  que  la  pente  fatale  sur  laquelle  glissent  les  esprits  les  plus  droits 
quand  ils  sont  aveuglés  par  l'orgueil  national.» 

Mais  si  la  prédisposition  héréditaire  est  une  cause  incontestable  de  la  myopie 
son  développement  plus  ou  moins  grand  dépend  sans  nul  doute  du  travail  pro- 
longé sur  des  objets  de  petites  dimensions,  surtout  pendant  la  jeunesse.  L'œil,  en 
effet,  héritant  de  la  conformation  ellipsoïde,  et  possédant  en  même  temps  une 
sclérotique  mince  et  extensible  dans  le  segment  postérieur,  peut,  sous  l'influence 
des  efforts  d'application  et  des  contractions  musculaires  des  droits  externes,  s'a- 
plalir  latéralement,  et  subir  un  allongement  antéro-postérieur. 

Qu'arrive-t-il,  en  effet,  lorsqu'un  œil  déjà 
myope  fixe  de  très  près  un  objet  fin?  Les 
muscles  externes  G  et  internes  E  (flg.  385), 
en  se  contractant  avec  un  certain  effort, 
compriment  d'autant  plus  fortement  le 
globe  de  l'œil  latéralement,  que  leurs  points 
d'insertion,  étant  près  de  la  cornée  en  C  et 
D,  pressent  sur  la  partie  convexe  et  équa- 
toriale  de  l'œil  et  tendent  à  allonger  son 
diamètre  antéro-postérieur  au  voisinage  du 
point  R.  La  sclérotique  vers  le  point  R 
résiste  encore  pendant  quelque  temps,  mais 
cette  pression  se  transmettant  à  forces 
égales  tout  autour  de  la  macula,  et  trouvant 
moins  de  résistance  dans  le  trou  optique, 
refoule  de  plus  en  plus  ses  contours,  d'abord 
^  son  bord  externe,  et  forme  ce  que  nous 
appelons  staphylôme  postérieur.  L'ectasie 
postérieure  de  la  sclérotique  aura  donc  pour 
cause  directe  la  pression  des  muscles  droits  externes  de  l'œil,  el,  comme  l'axe 
antéro-postérieur  se  trouve  le  plus  rapproché  de  la  partie  externe  et  inférieure 
de  la  papille,  il  en  résulte  que  le  staphylôme  se  développe,  soit  directement  en 
dehors,  soit  en  dehors  et  en  bas. 

Selon  Giraud-Teulon,  l'action  des  muscles  obliques  et  leur  insertion  défec- 
tueuse engendrent  la  myopie.  Cette  théorie  n'est  point  neuve,  elle  a  été  admise 
par  Guérin  (de  Lyon)  (1)  vers  le  milieu  du  xvm«  siècle;  il  est  vrai  que  l'explica- 
tion donnée  par  Giraud-Teulon  est  plus  ingénieuse,  mais  il  nous  est  difficile  de 
l'accepter,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que  ces  deux  muscles  n'agissent  que  rare- 
ment, et  ne  prennent  aucune  part  dans  l'application  des  yeux  sur  les  objets 
rapprochés. 

Pronoslic.  —  Il  n'est  pas  grave  tant  que  l'affection  n'a  pas  atteint  la  macula 
et  que  la  myopie  n'est  pas  progressive.  Il  faut  une  sérieuse  complication,  par 
exemple  une  hydropisie  sous-rétinienne  ou  une  altération  de  la  macula,  pour 
que  la  vue  de  ces  malades  soit  sérieusement  atteinte. 

Traitement.  —  Tant  que  le  staphylôme  postérieur  ne  présente  pas  de  com- 

(1)  Guérin  (de  Lyon),  Traité  sw  les  maladies  des  yeux:  Lyon,  1768,  p.  I8  i. 

rE),n,uscle  droit  interne  ;  G,  muscle  droit  externe  ;  C,  D,  insertion  antérieure  de  ces  muscles  •  0  axe 
optique  ;  B,  région  de  la  macula.  "luscies  ,  y,  axe 
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385.  —  Action  des  muscles  sur 
le  globe  de  l'œil  dans  la  myopie  (*). 
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plication  et  qu'il  n'est  pas  progressif,  on  se  contentera  des  prescriptions  hygié- 
niques. C'est  ainsi  qu'on  doit  veiller  h  ce  que  les  enfants  myopes  ne  fatiguent 
pas  trop  leurs  yeux  par  des  travaux  assidus,  surtout  le  soir,  à  un  éclairage  arti- 
ficiel. 

Dans  la  myopie  moyenne  ou  forte,  on  forcera  le  malade  à  se  servir  constam- 
ment de  lunettes  dont  le  numéro  sera  proportionné  au  degré  de  sa  myopie. 

Dans  la  myopie  progressive,  accompagnée  surtout  d'insuffisance  morbide  du 
muscle  droit  interne,  la  section  du  muscle  droit  externe  pourra  agir  efficace- 
ment pour  arrêter  le  développement  de  l'ectasie  scléroticale. 

Mais  c'est  surtout  les  complications  morbides  qui  doivent  être  traitées  avec  la 
plus  grande  énergie  et  dès  le  début.  Dès  qu'un  état  d'irritation  et  de  congestion 
^  sera  constaté,  que  la  choroïdite  alro- 

phique  commencera  à  envahir  les  par- 
ties voisines  de  la  macula,  on  aura  re- 
cours aux  déplétions  sanguines  locales, 
appliquées  tantôt  aux  tempes,  tantôt  à 
l'anus,  toutes  les  quatre  ou  six  semaines. 
Après  chaque  saignée,  le  malade  sera 
enfermé  dans  une  chambre  obscure  pour 
deux  ou  trois  jours,  et  même  au  delà  si 
les  circonstances  l'exigeaient. 

Des  ventouses  sèches  seront  ensuite 
appliquées  àla  nuque  et  le  long  de  l'épine 
dorsale  pendant  plusieurs  semaines. 

Dans  le  cas  de  congestion  partielle  de 
la  choroïde,  et  surtout  du  côté  de  la 
macula,  où  il  se  produit  quelquefois 
des  épanchements  de  sang,  il  faut  faire 
appliquer  une  fois  tous  les  mois  de  cinq 
à  six  sangsues  à  la  tempe. 

La  sangsue  artificielle  d'Horteloup 
appliquée  sur  la  tempe  remplit  parfai 
lement  ce  but.  Après  avoir  fait  la  scari-- 
fication  avec  le  petit  scarificateur  tour 
nant,  on  applique  la  ventouse, 
front  et  la  tempe  seront  faites  soit  avec 


Fig. 


386.  —  Sangsue  artificielle  d'Horte 
loup  (modèle  Collin)  (*). 


Des  frictions  mercurielles  sur  le 
l'onguent  napolitain,  soit  avec  la  pommade  suivante: 


^  Oléo-margarate  d'hydrargyre. .  2  gr. 
"Vaseline   8  — 


Essence  d'amandes  amères   1  goutte 


Des  dérivatifs  agissant  sur  le  canal  intestinal,  tels  que  les  eaux  de  Montmirail, 
de  Saint-Gervais,  Carlsbad,  Châtelguyon  ;  des  pilules  aloétiques  et  la  scam- 
monée  seront  utilement  prescrits. 

Un  point  qu'il  faut  surveiller  attentivement  dans  le  staphylôme,  c'est  l'entrée 
en  scène  de  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes.  Dès  que  cette  complica- 


(*)  1,  étui  métallique  qui  contient:  2,  la  pompe  aspirante,  et  3,  le  scarincaleur  de  la  sangsue 
eloup. 
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lion  se  révèle  par  la  fatigue  de  la  vue,  par  la  diplopie  quand  le  malade  veut  fixer 
attentivement  un  petit  objet,  il  est  important  de  venir  au  secours  du  muscle 
fatigué  au  moyen  de  verres  concaves  décentrés  auxquels  on  ajoute  des  prismes 
à  base  interne  de  2"  et  3°. 

Certains  auteurs  recommandent  dans  ces  cas  la  ténotomie  du  droit  externe  ; 
elle  nous  semble  bien  difficile  à  doser. 

Abadie  préfère,  ce  qui  est  plus  rationnel,  la  ténotomie  partielle,  c'est-à-dire  la 
section  des  fibres  latérales  seules' pour  affaiblir  le  muscle. 

Dans  le  slapbylôme  postérieur  progressif,  accompagné  d'une  diminution  du 
cbamp  visuel  interne,  j'ai  eu  souvent  recours  à  l'excision  de  l'iris,  qui  paraît 
dans  certains  cas  arrêter  la  marche  de  la  maladie.  La  sclérotomie  a  aussi  été 
conseillée  dans  le  même  but. 

Bibliographie.  —  De  Graefe,  Scléro-choroïdite  postérieure  {Archivf.  Ophthalm.,  Bd 
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ARTICLE  VI 

CHOROÏDITE  SYPHILITIQUE. 


L'étude  sur  la  choroïdite  syphilitique  appartient  à  Desmarres,  Zambaco, 
Meilhac,  Alfred  Fournier,  Hutchinson,  Bader,  de  Graefe  et  moi. 

La  choroïdite  spécifique  peut  se  présenter  sous  la  forme  exsudative  ou  atro- 
phique  disséminée  ordinaire. 

Nous  avons  appris  à  en  faire  le  diagnostic  par  la  façon  dont  les  altérations 
sont  groupées  autour  de  la  macula,  et  surtout  par  la  connaissance  des  anamnes- 
tiques.  Mais  il  est  une  autre  variété  de  choroïdite  syphilitique,  variété  fréquente 
,  qu'il  importe,  je  crois,  de  décrire  à  part. 

Symptomatologie.  —  Signes  ophlhalmoscopiques.  —  1.  Papille  voilée  —  Un 
des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  est  le 
trouble  apparent  de  la  papiUe.  Il  existe  presque  toujours,  malgré  la  transparence 
parfaite  du  corps  vitré,  que  l'on  reconnaît  au  début.  Dès  que  ce  trouble  de  la 
papille  est  constaté,  on  recherche  sur-le-champ  si  le  corps  vitré  ne  contient  pas 
des  flocons  fins,  fihformes  ou  ponctués  ;  ils  peuvent  manquer  au  début,  mais  à 
la  longue  ils  apparaissent  dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité  oculaire  sous 
lorme  de  filaments  très  fins,  qui  échappent  souvent  à  l'examen  le  plus  attentif 
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Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  l'aspect  de  la  papille  chez  les  syphilitiques,  on 
n'a  qu'à  examiner  la  papille  à  travers  la  cornée  trouble,  ou  bien  à  travers  une 
lentille  sale  et  couverte  d'humidité. 

Ce  trouble  de  la  papille  est  caractéristique,  je  dirai  môme  pathognomonique 
de  l'affection  syphilitique  de  la  choroïde;  il  a  été  signalé  pour  la  première  fois 
par  Desmarres  père,  et  pour  ma  part  je  l'ai  observé  dans  toutes  les  périodes, 
quoique  à  des  degrés  différents. 

2.  Flocons  du  corps  vilré.  —  L'apparence  nuageuse  de  la  papille  provient  de  ce 
que  le  corps  vitré  est  rempli  de  flocons. 

Lorsqu'on  examine,  en  effet,  avec  soin  ce  milieu,  on  ne  tarde  pas  à  retrouver 
des  filaments  nombreux,  très  fins,  formant  une  espèce  de  toile  d'araignée  ou  de 
membrane,  qui  se  déplace  dans  tous  les  sens,  se  plie  et  se  rephe  pendant  les 
mouvements  de  l'œil.  Souvent,  on  y  aperçoit  comme  des  cheveux  entortillés  et 
des  grains  de  poussière  occupant  parfois  toute  l'étendue  de  ce  milieu. 

11  arrive  pourtant  que,  malgré  l'investigation  la  plus  minutieuse,  les  flocons  ne 
sont  point  visibles.  Il  ne  me  semble  pas  cependant  impossible  d'admettre  que, 
même  dans  ces  cas,  des  exsudations  fines,  presque  microscopiques,  remplissent 
cette  humeur.  La  membrane  hyaloïdienne  elle-même  n'est  pas  exempte  d'infil- 
tration, comme.j'ai  pu  m'en  convaincre  en  faisant  l'autopsie  d'un  œil  extirpé 
sur  un  syphilitique. 

En  général,  les  flocons  qui  accompagnent  la  choroïde  syphilitique  sont  très 
fins,  fihformes, contrairement  à  ce  qu'on  rencontre  dans  d'autres  affections, 

3. '  Etat  des  vaisseaux  de  la  papille  et  de  la  rétine.  —  Le  trouble  que  présente  la 
papille  n'est  pas  dû  à  une  altération  quelconque  de  la  membrane  nerveuse  et 
de  ses  vaisseaux;  au  contraire,  ces  derniers  conservent  longtemps  leur  aspect  et 
leur  volume  normal;  mais  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  souvent 
après  quatre  ou  cinq  ans  de  durée,  la  rétine  tout  entière  se  ramolUt,  et  s'im- 
prègne par  places  du  pigment  provenant  de  la  choroïde.  C'est  à  ce  moment  que 
les  vaisseaux  rétiniens  s'atrophient  sur  toute  l'étendue  de  la  membrane;  la  pa- 
pille elle-même  devient  blanchâtre,  s'atrophie,  et  les  vaisseaux  centraux  s'aniin-  > 
cissent  et  deviennent  filiformes.  Il  n'y  a  que  la  rélinite  pigmentaire  congé-  j 
nitale  et  la  choroïdite  syphilitique  à  sa  période  ultime  qui  peuvent  présenter 
cette  diminution  caractéristique  des  vaisseaux. 

4  Rétine  —  Cette  membrane  conserve  longtemps  sa  transparence.  Dans  cer- 
taines formes  de  choroïdite  postérieure  cependant,  des  exsudations  plastiques 
envahissent  à  la  fois  la  rétine  et  la  choroïde,  et  l'on  y  aperçoit  des  taches  blan- 
ches, exsudatives,  entourées  çà  et  là  d'amas  pigmentaires.  G  est  surtout  dans  a 
région  de  la  macula  qu'on  retrouve  des  exsudations  rétmiennes  et  des  taches 
hémorrhagiques  qui  altèrent  souvent  et  pour  toujours  la  vision  centrale. 

Des  dépôts  de  pigment  se  forment  dans  la  membrane  nerveuse  après  une 
durée  de  plusieurs  années,  et  l'on  a  affaire  à  une  rétinite  pigmentaire. 

3  Choroïde.  -  Les  altérations  de  la  choroïde  sont  variées,  eUes  peuvent  occu- 
per aussi  bien  les  parties  centrales  et  postérieures  que  les  parties  périphériques, 

voisines  de  l'ora  semiia.  ...  .„r,,.^pinhlp 

a.  Au  début  de  l'affection,  elle  ne  présente  aucune  f  ^ration  appie  ab  , 
mais  à  la  longue  elle  subit  des  modifications  sensibles   En  examinant  a Uent. 
vementles  parties  équatoriales  de  l'œil,  on  y  constate  des  taches  Wanchàires 
grisâtres  disposées  en  groupes  sur  un  fond  plus  pâle  et  dépigmenté.  Ce  sont 
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des  taches  atrophiques  occasionnées  parla  résorption  d'une  partie  des  cellules 
pigmentaires  et  des  vaisseaux  du  stroma,  qui  donnent  cette  apparence.  Ces 
taches  sont  arrondies  et  à  contours  bien  tranchés.  Mais  à  côté  des  plaques  atro- 
phiques il  existe  aussi  des  plaques  blanches,  laiteuses  ou  jaunâtres,  disséminées 
dans  les  diCférentes  régions  de  cette  membrane,  et  qui  ressemblent  beaucoup  à 
des  taches  atrophiques.  On  peut  se  convaincre  facilement  qu'elles  sont  consti- 
tuées par  des  exsudations  à  contours  diffus,  dont  l'ensemble  rappelle  en  partie 
une  éruption  cutanée  que  j'ai  reproduite  ailleurs. 
■  Zambaco  parle  aussi  de  petits  dépôts  plastiques  multiples,  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle,  qu'il  a  vus  sur  toute  la  choroïde. 

.Quelquefois  ces  exsudations  arrondies  sont  très  nombreuses,  et  forment  des 
groupes  étendus,  dont  l'ensemble  est  limité  par  des  lignes  circulaires  ;  cette 
variété  n'est  pas  aussi  fréquente  que  les  autres.  Nous  avons  observé  des  faits 
de  ce  genre  avec  Clerc  et  Alfred  Fournier. 

b.  La  choroïdite  centrale  peut  envahir,  dès  le  début,  la  région  de  la  macula, 
et  entraîner  consécutivement  une  infiltration  de  la  rétine.  On  voit,  dans  ce  cas, 
de  grandes  masses  exsudatives  blanchâtres  s'étendre  sur  la  rétine,  pendant  que 
la  choroïde,  tout  autour,  subit  une  transformation  atrophique  :  c'est  une  rétino- 
choroïdite  centrale. 

c.  La  syphilis  peut  engendrer  aussi  une  choroïdite  atrophique  disséminée,  qui 
^'tie  diffère  en  rien  de  la  choroïdite  atrophique  non  syphilitique.  L'aspect  du  fond 

de  l'œil  ne  nous  permettra  pas  alors  de  reconnaître  la  cause  de  la  maladie,  à 
moins  que  le  corps  vitré  ne  soit  rempli  de  ces  flocons  filiformes,  caractéris- 
tiques, dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

d.  On  constate  quelquefois,  sur  différents  points  du  fond  de  l'œil,  des  taches 
blanches,  bien  circonscrites,  sans  cercle  ou  liseré  pigmentaire  et  qui  sont  consti- 
tuées par  des  exsudais  plastiques.  Nous  les  avons  vues,  avec  Alfr.  Fournier,  sem- 
blables à  de  fines  mouchetures  et  disposées  les  unes  par  rapport  aux  autres  en 
demi-lune,  en  fer  à  cheval.  Cette  forme  de  choroïdite  doit  porter  le  nom, 
d'après  cet  éminent  confrère,  de  syphilide  choroïdienne  circinée. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  Début.  —  Le  trouble  de  la  vue  s'annonce  lentement 
d'abord  par  une  petite  mouche  apparaissant  devant  l'œil,  puis  survient  un 
brouillard  ou  nuage  épais  qui  gêne  la  vue. 

Le  brouillard  est  assez  caractéristique  et  correspond  aux  altérations  du  corps 
vitré.  C'est  un  nuage  ou  voile  plus  ou  moins  fin  et  délicat,  ressemblant  à  une 
gaze  ou  toile  d'araignée  qui  oscille  constamment  devant  les  yeux.  Ce  même 
nuage  peut  paraître  troué  de  nombreux  points  noirs  qui  se  meuvent  avec  lui. 

2.  Bien  souvent  il  arrive  que  les  objets  paraissent  beaucoup  plus  petits  qu'ils 
ne  sont  en  réalité.  Je  l'ai  constaté  surtout  chez  les  malades  qui  n'avaient  qu'un 
seul  œil  affecté. 

3.  Métamorpfiopsies.  —  Ce  symptôme  est  ordinairement  le  résultat  d'altéra- 
''tion  de  la  macula,  et  se  renouvelle  très  fréquemment  dans  la  choroïdite 

syphilitique. 

4.  Photopsies.  —  Par  suite  de  l'irritation  de  la  rétine,  l'œil  éprouve  constam- 
ment des  sensations  de  cercles  lumineux,  d'étincelles  et  d'éclairs  en  forme  de 
zigzags.  Le  plus  souvent,  j'ai  vu  apparaître  des  cercles  lumineux  dans  le  champ 
visuel  supérieur. 

5.  Pholophobie.  —  La  sensibilité  de  l'œil  à  la  lumière  atteint  rarement  de 
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très  grandes  proportions;  mais,  sous  une  certaine  forme,  elle  existe  chez  tous 
les  malades.  Le  passage  d'un  endroit  sombre  dans  un  milieu  fortement  éclairé 
est  très  pénible  ;  le  malade  reste  pendant  quelques  minutes  complètement 
aveugle,  avant  que  la  rétine  s'habitue  à  la  lumière  vive.  La  même  difficulté  et 
la  même  gène  existe  lorsqu'il  entre  d'un  endroit  clair  dans  un  milieu  sotnbre. 
On  voit  par  là  qu'une  trop  grande  lumière  est  nuisible,  de  mcnie  que  lorsque 
le  malade  se  trouve  dans  un  endroit  peu  éclairé,  il  est  aussi  très  gôné. 

6.  Héméralopie.  — La  cécité  nocturne  s'observe  dans  certaines  variétés  de 
choroïdites  syphilitiques,  et  surtout  à  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  ma- 
ladie tend  à  se  transformer  en  une  réLinite  pigmenlaire. 

7.  Pendant  très  longtemps,  Vacuité  visuelle  n'est  pas  sensiblement  altérée,  et 
pourvu  que  la  macula  reste  intacte,  le  malade  conserve  la  faculté  délire  les  ca- 
ractères numéros  7,  5,  3  et  2  de  l'échelle  typographique.  Mais  la  sensibilité 
rétinienne  est  sensiblement  émoussée,  de  sorte  que  pour  lire  les  caractères  fins, 
il  faut  une  lumière  beaucoup  plus  vive  que  pour  un  œil  sain.  A  mesure  que 
l'affection  marche  et  que  les  désordres  s'accentuent  davantage,  la  vision  cen- 
trale s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  amène  à  la  longue  la  perte  complète  de  la 
vue. 

8.  Cécité  complète  arrivant  par  accès.  —  Un  des  phénomènes  les  plus  impor- 
tants et  qui  caractérisent  le  mieux  la  choroïdite  syphilitique,  est  la  cécité  sur- 
venant par  accès.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  malades  jouissant  d'une  vue  assez 
bonne,  être  pris  subitement  d'une  cécité  presque  complète,  sans  que  les  sym- 
ptômes ophthalmoscopiques  en  donnent  l'explication.  Cette  cécité  peut  durer 
quelques  jours,  une  ou  deux  semaines  ;  puis  elle  se  dissipe  sous  Tinfluence  d'un 
traitement  énergique  et  quelquefois  même  sans  aucune  intervention,  d'une  ma- 
nière tout  aussi  rapide  qu'elle  était  survenue.  La  vue  s'éclabcit  au  point  que  le 
malade  peut  lire  de  nouveau.  Malheureusement  cette  amélioration  n'est  pas  dé- 
finitive; le  brouillard,  quoique  diminué,  ne  se  dissipe  pas.  Au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  qu'on  ne  peut  jamais  préciser,  surviennent  une  seconde  et  une 
troisième  attaque  amaurotique,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  de- 
vienne absolue.  ; 

9.  Dans  le  champ  visuel  périphérique,  on  constate  bien  souvent,  dès  le  début,  ; 
des  scotomes  fixes  plus  ou  moins  étendus,  qui  correspondent  aux  plaques  atro- 
phiques  et  exsudatives.  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  on  voit  survenir  un  ré- 
trécissement concentrique  du  champ  visuel,  ce  qui  indique  généralement  une 
rétinite  pigmentaire  commençante. 

10.  Cécité  partielle  des  couleurs.  —  Je  l'ai  rencontrée  plus  particulièrement  dans 
les  rétino-choroïdites  syphilitiques.  C'est  ainsi  que  le  vert  paraît  souvent  bleu, 
et  le  jaune  est  pris  pour  du  blanc  ou  du  gris.  S'il  n'y  a  qu'une  simple  choroï-., 
dite  et  que  la  rétine  reste  intacte,  la  cécité  des  couleurs  n'existe  point. 

Complications.  —  Iritis.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  iritis  se  déclarer, 
soit  dans  le  courant  d'une  choroïdite,  soit  précédée  de  cette  dernière.  Sur  ceat 
choroïdites,  je  l'ai  vue  neuf  fois. 

Kératite.  —  Elle  est  rare  dans  la  choroïdite  syphilitique,  je  ne  l'ai  vue  que| 
deux  fois;  plus  souvent  je  l'ai  rencontrée  dans  une  irido-cyclite  syphilitique.  î 

Névrite  optique.  —  J'ai  vu  quelquefois  la  maladie  débuter  par  une  névrite 
optique  et  se  transformer  ensuite  en  choroïdite. 

Paralysie  des  muscles  de  l'œil.  —  La  syphilis  peut  non  seulement  atteindre 
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diverses  membranes  du  globe  de  l'œil,  mais  elle  peut  à  la  fois  amener  une  pa- 
ralysie des  muscles  externes  de  l'œil.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  j'ai  pu 
constater  simultanément,  avec  la  choroïdite  syphilitique,  une  hémiplégie  et  une 
analgésie  plus  ou  moins  marquées,  dont  l'existence,  dans  la  syphilis,  a  été  ré- 
vélée par  Alf.  Fournier. 

Diagnostic  différentiel.  —  En  se  basant  sur  tous  les  symptômes  que  nous 
avons  développés  plus  haut,  il  serait  difficile  de  ne  pas  reconnaître  la  nature 
syphilitique  de  la  choroïdite.  Il  existe,  il  est  vrai,  une  grande  ressemblance 
entre  la  choroïdite  disséminée  simple  et  la  choroïdite  syphilitique;  les  signes 
fonctionnels  décrits  plus  haut,  appartenant  uniquement  à  l'affection  syphili- 
tique, faciliteront  le  diagnostic. 

Une  choroïdite  sympathique  peut  simuler  une  choroïdite  syphilitique;  la  pa- 
pille peut  en  effet  paraître  trouble,  nuageuse  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  mala- 
dies, mais  l'existence  d'une  ancienne  blessure  dans  l'autre  œil  résoudra  facile- 
ment la  difficulté. 

Étiologie.  —  La  choroïdite  syphilitique  se  déclare  le  plus  souvent  pendant 
la  période  secondaire  de  la  syphilis;  c'est  en  effet  pendant  les  six  premiers  mois 
et  la  troisième  année  que  l'affection  oculaire  se  manifeste.  Ce  n'est  que  dans 
les  cas  exceptionnels  que  la  choroïdite  survient  dix  ou  quinze  ans  après  l'ino- 
culation du  chancre. 

A  en  juger  par  la  gravité  delà  maladie,  on  pourrait  la  ranger  parmi  les  affec- 
tions tertiaires  précoces  ou  intermédiaires  ;  l'état  lymphatique  et  strumeux  de 
l'individu  est  pour  beaucoup  dans  la  gravité  du  mal. 

Pronostic.  —  Cette  affection  doit  être  considérée  comme  une  des  formes  les 
plus  graves  des  affections  oculaires.  Sa  marche  périodique,  suivie  des  accès 
passagers  de  cécité  et  d'amélioration  consécutive,  fait  espérer  souvent  une  gué- 
rison  prompte  et  complète.  Malheureusement,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l'affection  suit  sa  marche  progressive,  et  amène  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  un  ramollissement  de  la  rétine  et  son  atrophie,  avec  ou  sans  infil- 
tration pigmentaire. 

Il  faut  ajouter  que  la  choroïdite  syphilitique  est  beaucoup  plus  bénigne  chez 
les  individus  jeunes,  surtout  si  elle  se  déclare  sous  forme  de  choroïdite  dissé- 
minée, et  périphérique.  Tout  au  contraire,  lorsqu'une  choroïdite  apparaît 
chez  un  homme  âgé  et  si  elle  envahit  surtout  le  segment  postérieur  et  le  corps 
vitré,  elle  atteint  une  gravité  considérable,  et  aboutit  souvent  à  une  issue 
fatale,  malgré  tous  les  traitements  que  l'on  fait  subir  au  malade. 

Traitement.  —  Nous  avons  démontré  que  la  choroïdite  syphilitique  secon- 
daire est  une  affection  grave,  le  traitement  doit  être  de  préférence  mercuriel; 
l'iodure  de  potassium  est  d'une  action  moins  efficace.  Mais,  pour  obtenir 
quelque  résultat,  on  doit  porter  l'une  et  l'autre  de  ces  médications  à  doses  très 
«levées. 

Le  traitement  par  les  frictions  hydrargyriques  est  ici  le  meilleur  médicament, 
«t  je  dirai  mieux,  la  seule  ressource  contre  cette  grave  affection. 

Ces  frictions  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de  persévérance  et  à  des  doses 
quotidiennes  progressives,  de  4,  6,8,  10,  12  et  15  grammes  d'onguent  mercu- 
riel double  par  jour. 

Pour  que  cette  médication  soit  plus  efficace,  il  faut  qu'elle  soit  faite  avec  une 
«certaine  méthode. 
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Ordinairement,  je  fais  ma  prescription  de  la  manière  suivante  t 

If,  Onguent  double  hydrargyrique   40,  60,  80,  ou  100  grammes. 

Diviser  en  10  paquets,  pour  en  user  une  dose  tous  les  soirs  en  frictions. 

Et  pour  ne  pas  attaquer  la  peau  par  des  frictions  si  souvent  répétées,  je  suis 
le  conseil  du  professeur  G.  Sée,  de  ne  faire  a  la  fois  la  friction  que  sur  une 
seule  partie  du  corps. 


Lelerjour.  —  Tempe,  front,  nuque  droite 
2s  jour.  —  Aisselle  droite. 
3"  jour.  —  Coude  droit. 
4e  jour.  —  Flanc  droit. 
5c  jour.  —  Le  haut  de  la  cuisse  droite. 


Le  6e  jour.  —  Creux  poplité. 

7"  jour.  —  Face  interne  de  la  jambe 
droite. 

8"  jour.  —  Plante  du  pied  droit. 


il 


Pendant  les  huit  jours  suivants,  on  fait  les  mêmes  frictions  sur  le  côté  gauche 
du  corps. 

On  doit  pousser  les  frictions  lentement,  mais  toujours  en  augmentant  la 
dose,  jusqu'à  produire  la  salivation. 

La  salivation  le  plus  souvent  n'est  pas  une  contre-indication  aux  frictions, 
tout  au  contraire  elle  est  l'indice  de  l'action  efficace  du  mercure,  seulement  on 
devra  modérer  son  effet  sur  la  bouche  par  les  moyens  suivants  : 

Le  malade  se  servira  deux  ou  trois  fois  par  jour  de  la  poudre  suivante  pour 
les  dents  et  les  gencives  : 


"if  Chlorate  de  potasse. . .    5  grammes. 
Craie  camphrée   3  — 


Poudre  de  quinquina   2  grammes. 

Essence  de  menthe   2  gouttes. 


Pour  gargarisme  on  prescrira  le  chlorate  de  potasse;  le  malade  en  outre  man- 
gera de  3  à  4  pastilles  de  chlorate  de  potasse  par  jour. 

A  l'aide  de  ces  moyens  accessoires,  de  même  qu'en  administrant  à  l'extérieur 
les  bains  sulfureux  qui  paraissent  faciliter,  comme  dit  Fournier,  la  tolérance 
du  mercure,  on  continuera  la  même  dose  avec  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs  qu'exigera  la  santé  générale  de  l'individu. 

L'administration  du  mercure  peut  aussi  se  faire  par  injections  sous-cutanées. 
Cette  méthode  doit  être  réservée  aux  cas  les  plus  graves.  Ou  sait  que  M.  Mar- 
tineau  a  obtenu  de  brillants  succès  à  l'aide  du  peptonate  de  mercure.  Nous 
avons  réussi  également  avec  le  cyanure  mercurique. 

Simultanément  avec  le  mercure,  on  prescrira  au  malade  une  potion  iodée, 
que  l'on  combinera  de  telle  sorte  qu'il  en  puisse  prendre  de  2  à  5  grammes  par 
jour. 

J'ajoute  quelquefois  le  biiodure  à  la  dose  de  10  à  20  milligrammes. 

Les  Allemands  emploient  les  frictions  d'une  manière  un  peu  différente,  à  en 
juger  par  la  description  du  professeur  de  Vienne. 

Cette  méthode,  selon  Sigmund  (1),  comprend  trois  temps  :  le  premier  est 
consacré  à  la  préparation  du  malade,  en  régularisant  son  régime,  en  améliorant 
l'état  des  gencives  et  du  tube  digestif,  et  en  faisant  prendre  pendant  huit  a  dix 
jours  des  bains  tièdes  de  24  à  27  degrés  Réaumur.  Les  frictions  constituent  le 

(1)  Sigmund,  Lie  Einreibungscur  mil  grauer  Salbe  bei  Syphilis forrnen.  Wieu,  18ô4- 
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second  temps  du  traitement;  elles  sont  faites  sur  les  deux  jambes,  les  deux 
cuisses,  les  faces  antérieures  de  la  poitrine  et  du  ventre,  sur  le  dos  et  les  bras. 
Chaque  friction  dure  au  moins  vingt  minutes,  et  elle  est  faite  le  soir  avant  le 
coucher,  avec  1  gramme  d'onguent  mercuriel.  Le  malade  est  ensuite  enveloppé 
dans  un  drap  que  l'on  renouvelle  le  lendemain,  et  il  doit  garder  le  lit.  Le  trai- 
tement comprend  vingt  à  trente  frictions. 

Pendant  ce  traitement  par  les  frictions,  le  malade  se  sert  des  médicaments 
internes,  tels  que  la  décoction  de  Zittman  ou  de  Pollini,  les  diurétiques,  les 
préparations  iodées,  ferrugineuses,  l'huile  de  foie  de  morue,  etc. 

Troisième  temps  :  on  fait  prendre  un  ou  deux  bains  de  savon,  et  l'on  continue 
pendant  quelques  jours  à  provoquer  la  transpiration,  pendant  qu'on  augmente 
la  dose  d'aliments.  ^ 
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ARTICLE  VII 

IRIDOCHOROIDITES,  IRIDOCYCLITES, 

L'iris,  le  corps  cilaire,  la  choroïde,  forment,  on  le  sait,  une  sorte  de  membrane 
continue,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  tractus  uvéal.  Une  inflammation 
quelconque,  ayant  pris  naissance  sur  un  point  de  ce  terrain,  aura  donc  grande 
tendance  à  s'étendre,  à  envahir  de  proche  en  proche  tout  le  territoire  de  consti- 
tution similaire,  tout  en  affectant  de  préférence  et  se  concentrant  sur  l'une  des 
parties.  Ce  fait  donne  l'explication  de  la  fréquence  des  irido-chroroïdites  et  des 
allures  diverses  affectées  par  les  nombreuses  formes  de  cette  afTection. 

Division.  —  Suivant  qu'on  les  envisage  au  point  de  vue  1°  de  leur  siège,  2°  de  la 
nature  particulière  du  processus  inflammatoire,  3°  des  causes  qui  leur  ont  donné 
naissance,  on  peut  établir  entre  les  iridochoroïdites  les  distinctions  suivantes  : 

1.  Certaines  irido-choroïdites  peuvent  intéresser  plus  particulièrement  le  corps 
ciliaire,  d'autres  affecter  également  tout  le  tractus  uvéal.  Ces  dernières  sont 
les  irido-choroïdites  vraies  ;  les  premières  sont  plus  particulièrement  désignées 
50US  le  nom  d'irido-cyclites. 

2.  Le  processus  inflammatoire  de  l'affection  qui  nous  occupe  peut  donner  lieu 
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à  des  exsudais  plastiques,  ou  bien  être  plus  particulièrement  séreux  on  puru 
lent.  De  là,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  distinction  en  irido-cho- 
roidites  plastiques,  séreuses,  suppuratives,  etc.;  enfin  l'inflammation  peut  être 
aiguë  ou  chronique. 

3.  Au  point  de  vue  éliologique  l'irido-choroïdite  peutôtre  traumatique,  dia- 
thésique  (goutteuse,  syphilitique,  dysménorrhéique),  métastatique,  sympathique- 
primitive  ou  spontanée  enfin,  et  consécutive. 

Ajoutons,  et  ceci  est  important,  que  le  point  de  départ  de  l'affection  imprini.- 
a  la  maladie  une  allure  particulière.  L'affection  qui  s'est  propagée  de  l'iris  à  la 
choroïde  a,  en  général,  un  tout  autre  caractère  que  celle  qui  a  suivi  la  marche 
inverse,  c'est  ce  qu'il  me  semblerait  bon  de  spécifier  par  les  désignations  de 
irido-choroîdites  ou  chorio-iritis. 

Passons  en  revue  ces  différentes  variétés  de  l'irido-choroïdite  en  insistant  sur^ 
tout  sur  Virido-cydite,  à  cause  de  sa  fréquence  et  de  sa  gravité. 

Irido-cyclite.  —  Cette  affection  débute  généralement  par  une  iritis,  et, 
après  plusieurs  attaques  successives,  cette  iritis,  dite  à  récidive,  se  transme't  au 
cercle  ciliaire.  Il  n'y  a  que  les  causes  traumatiques  qui  peuvent  amener  des 
irido-cycliles  d'emblée.  Sous  l'influence  d'une  ou  plusieurs  attaques  inflamma- 
toires, des  synéchies  postérieures  plus  ou  moins  nombreuses  s'établissent  dans 
l'un  ou  l'autre  point  de  la  pupille  ;  elles  rendent  les  mouvements  et  les  contrac- 
tions de  cette  membrane  difficiles.  De  là  des  tiraillements  anormaux  prédispo- 
sant à  de  nouvelles  récidives,  qui  seront  d'autant  plus  graves  et  persistantes 
que  le  nombre  des  synéchies  sera  plus  augmenté. 

Mais  il  y  a  dans  rétabhssemeiit  des  synéchies  postérieures  un  autre  point  pa- 
thologique à  signaler,  c'est  celui  de  la  perturbation  qui  en  résulte  pour  la 
communication  de  l'humeur  aqueuse  entre  les  chambres  antérieure  et  postérieure. 
Nous  avons  démontré  que  le  rôle  de  sécrétion  de  ce  liquide  appartient  exclusive- 
ment à  la  partie  du  cercle  cihaire  qui  fait  saillie  dans  la  chambre  postérieure 
et  nullement  à  l'iris,  comme  cela  avait  été  admis  par  quelques  auteurs  allemands. 
Pour  que  cette  sécrétion  se  fasse  régulièrement  et  se  répande  dans  les  deux 
chambres,  il  faut  que  l'iris  soit  libre  dans  ses  mouvements.  Or,  les  adhérences 
qui  s'établissent  entre  cette  membrane  et  le  cristallin  interceptent  la  communi- 
cation, et  peuvent  même  emprisonner  une  partie  de  l'humeur  aqueuse  derrière 

l'iris.  L'oblitération  complète  de  la  pupille 
amène  peu  à  peu,  et  malgré  les  voies  actives  de 
filtration  démontrées  pour  les  belles  recherches 
d'Ulrich  et  de  Stilling,  l'accumulation  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  séreux  dans  la 
chambre  postérieure,  liquide  qui  n'est  autre 
que  l'humeur  aqueuse.  Celui-ci  repousse  d'une 
part  l'iris  en  avant,  et  le  'fait  paraître  bombé 
et  mamelonné  (fig.  387,  a);  d'autre  part,  en 
Fig.  387.  -  Schéma  des  adhé-  exerçant  une  pression  sur  le  cercle  ciliaire,  il  y 
rences  de  lins  dans  1  indo-  ^  ^  »      j     •     i  ,• 

choroïdite  (*)  provoque  une  stase  et  une  gêne  de  circulation 

qui  se  traduit  par  une  exsudation  plastique  ou 
séreuse,  dans  le  corps  vitré.  Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  une  irido-cyclite 


(*)  a,  a,  iris  bombé  et  adhérant  par  son  bord  postérieur  et  cristallin. 
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ou  irido-choroïdite  plastique,  qui  mène  à  l'atrophie  de  l'œil  ;  dans  le  second  cas, 
c'est  une  irido-cyclite  séreuse  se  traduisant  par  une  lureté  exagérée  de  l'œil. 

On  voit,  par  cette  exposition,  ainsi  que  par  la  figure  387,  que  la  pression 
■xercée  sur  le  cercle  ciliaire,  el  l'impossibilité  de  communication  entre  les  deux 
hambres,  jouent  un  grand  rôle  dans  le  développement  de  la  maladie,  et  c'est 
n  cherchant  à  faire  disparaître  l'effet  désastreux  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces 
causes,  qu'on  parviendra  à  arrêter  sa  marche  et  à  rétablir  la  vue. 

Symptomatologie.  —  Signes  anatomiques.  —  La  maladie  commence  habituelle- 
ment par  une  iritis  plus  ou  moins  intense,  suivie  de  synéchies  postérieures. 
L'iritis  peut,  dès  le  début,  présenter  des  complications  indiquant  une  inflam- 
mation du  cercle  ciliaire.  Voici  les  signes  qui  la  caractérisent  : 

1.  L'œil  est  ordinairement  rouge;  les  vaisseaux  superficiels,  sous-conjonc- 
tivaux,  tortueux  et  mobiles.  Au-dessous  de  ces  derniers,  on  voit  une  vasculari- 
sation  péricornéenne  capillaire,  formant  un  cercle  radié. 

2.  L'iris  est  changé  de  couleur  ;  il  est  tomenteux  et  présente  des  boursou- 
flures. La  pupille  est  recouverte  en  partie  ou  en  totalité  d'exsudations  qui  cons- 
tituent des  adhérences  plus  ou  moins  larges  entre  l'iris  et  le  cristallin. 

3.  L'apparition  d'un  hypopyon,  dans  un  cas  d'iritis,  doit  être  envisagé  comme 
un  signe  presque  certain  d'une  inflammation  du  cercle  ciliaire.  Le  pus  peut 
n'exister  qu'en  petite  quantité;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  rempUt  une 
moitié  et  même  la  totaUté  de  la  chambre  antérieure. 

4.  Si  la  pupille  n'est  pas  obstruée  par  des  exsudations,  on  peut  apercevoir  le 
fond  rouge  de  l'œil,  malgré  les  flocons  filiformes  et  très  fins  remplissant  le  corps 
vitré.  Dans  d'autres  cas,  les  épanchements  sont  tellement  nombreux  et  épais, 
qu'on  ne  distingue  même  pas  le  fond  de  l'œil. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  L'irido-cyclite  est  accompagnée  dès  le  début  d'un 
trouble  marqué  de  la  vue,  el  souvent  le  malade  dislingue  à  peine  le  jour  de 
la  nuit. 

2.  L'œil  est  très  sensible  au  toucher,  surtout  dans  la  région  ciliaire;  le  ma- 
lade éprouve  des  douleurs  violentes  périorbilaires  qui  s'exaspèrent  le  soir  et  la 
nuit. 

3.  Si  l'on  ajoute  à  ces  symptômes  le  larmoiement,  la  photophobie,  etc.,  on 
aura  l'ensemble  des  symptômes  qui  permettront  de  diagnostiquer  l'irido-cyclite. 

Ordinairement  une  irido-cyclite  donne  lieu  à  des  exsudations  plastiques  qui 
s'infiltrent  dans  le  cercle  ciliaire  et  arrêtent  les  fonctions  de  nutrition  de  l'œil; 
comme,  d'autre  part,  l'absorption  de  ces  exsudations  ne  peut  se  faire  que  petit 
à  petit,  il  en  résulte,  au  bout  de  quelque  temps,  une  diminution  de  la  densité 
du  globe  oculaire  conduisant  à  son  atrophie. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  du  processus  inflammatoire,  c'est  l'irido-choroï- 
dite  plastique  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  nous  la  prendrons  donc 
pour  type  de  l'affection.  Nous  passerons  ensuite  en  revue  les  plus  importantes 
variétés  anatomiques,  diathésiques  et  étiologiques  de  l'irido-choroïdite. 

Irido-choroïdite  plastique.  --Dans  cette  forme,  l'inflammation  commence 
aussi  par  fins,  et  bientôt  des  synéchies  nombreuses  s'établissent  et  obstruent  en 
partie  ou  en  totalité  la  communication  entre  les  deux  chambres.  Souvent  même 
Il  n  y  a  qu'une  adhérence  circulaire  dans  tout  le  pourtour  pupillaire,  tandis  que 
le  centre  de  cette  ouverture  est  complètement  hbre,  et  permet  d'éclairer  le  fond 
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de  l'œil.  Petit  à  petit  l'iris  change  complètement  d'aspect;  sa  couleur  devient 
foncée,  sale,  brunâtre  ou  grisâtre,  et  à  sa  surface  on  aperçoit  des  bosse- 
lures ovalaires  rayonnant  vers  la  périphérie.  Elles  sont  dues  à  la  distension  des 
parties  moins  résistantes  de  l'iris  par  l'humeur  aqueuse,  qui  se  trouve  empri- 
sonnée en  grande  quantité  derrière  cette  membrane.  Ces  bosselures  peuvent  être 
tellement  prononcées,  qu'elles  se  trouvent  en  contact  avec  la  cornée.  L'œil  est 
ordinairement  rouge  et  injecté,  et  cette  rougeur  augmente  par  moments  d'une 
manière  très  notable. 

Le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  des  douleurs  lancinantes  et  une  sorte 
de  tension  douloureuse;  les  paupières  sont  lourdes  et  s'ouvrent  difficilement; 
la  lumière  est  supportée  avec  peine,  non  seulement  par  l'organe  malade,  mais 
aussi  par  l'œil  sain. 

Le  cristallin  ne  peut  pas  rester  longtemps  intact,  surtout  avec  une  pupille 
oblitérée;  il  devient  trouble  dans  ses  couches  corticales,  puis  la  cataracte  se 
complète.  Chez  les  individus  jeunes,  une  partie  des  couches  corticales  se  liqué- 
fie, se  résorbe,  et  ne  forme  qu'un  tout  petit  volume. 

Si  la  pupille  n'est  pas  oblitérée,  et  si  les  synéchies  postérieures  ne  forment 
qu'un  anneau  adhérent  à  son  bord,  le  cristallin  peut  rester  longtemps  transpa- 
rent. 

A  l'examen  avec  l'ophthalmoscope,  l'intérieur  de  l'œil  paraît  trouble,  et  la, 
papille  ne  se  voit  qu'à  travers  de  nombreux  flocons.  Elle  est  ordinairement  rouge 
et  fortement  injectée  ;  ses  contours  sont  peu  distincts.  Les  veines  centrales  sont 
quelquefois  tortueuses,  et  je  les  ai  vues  même  chez  une  jeune  fille  former  des 
varicosités  excessives  à  la  périphérie,  pendant  que  quelques-unes  de  leurs 
branches  étaient  complètement  oblitérées  près  de  la  papille.  Les  artères  cen- 
trales sont  souvent  intactes  ;  mais,  chez  deux  de  mes  malades  opérés  avec  succès 
parl'iridectomie,  et  dont  la  vue  ainsi  que  le  fond  de  l'œil  s'étaient  sensiblement 
éclaircis,  j'ai  pu  constater  une  oblitération  d'une  de  ces  branches  principales. 

La  choroïde  ne  présente  souvent  aucune  altération  appréciable  ;  mais  il  arrive 
quelquefois  qu'elle  est  toute  couverte  de  taches  exsudatives  et  pignienlaires,  e' 
que,  par  places,  elle  présente  des  taches  alrophiques  plus  ou  moins  étendues 
Lorsqu'on  examine  avec  soin  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil,  on 
distingue  quelquefois  des  épanchemenls  de  sang  étendus  dans  la  choroïde.  De 
épanchements  sanguins  ou  séreux  peuvent  se  produire  entre  la  choroïde  et  l 
rétine,  et  donner  lieu  à  un  décollement  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  mem- 
branes, et  à  la  perte  définitive  de  la  vue. 

Avec  le  progrès  de  la  maladie,  tous  les  symptômes  s'aggravent;  la  vue  se 
trouble  de  plus  en  plus;  le  liquide  contenu  derrière  l'iris  se  résorbe,  et  il  est 
remplacé  par  des  exsudations  plastiques  plus  ou  moins  épaisses  qui  consLiluen 
des  adhérences  entre  celte  membrane  et  le  cristallin.  A  ce  moment  les  bosse 
lures  de  l'iris  diminuent,  mais  l'œil  lui-même  tend  à  s'atrophier.  ^ 

L'irido-choroïdite  expose  l'œil  malade  à  des  récidives  inflammatoires  très  fré- 
quentes, il  devient  mou  et  s'atrophie.  Ce  ramollissement  du  bulbe  se  traduit  par 
des  symptômes  faciles  à  reconnaître.  L'œil,  au  toucher,  parait  se  déprimer  et 
présente  point  de  résistance.  En  le  comprimant  au  bord  de  la  cornée,  on  voit 
pupille  se  déformer  et  devenir  carrée  ou  bosselée.  Au  bout  de  quelque  temps, 
chambre  antérieure  diminue  de  profondeur;  l'iris  se  rapproche  de  la  cornée; 
surface  devient  presque  lisse  et  privée  des  fibres  radiaires  caractéristiqu 
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Distendue  d'abord  par  l'humeur  aqueuse  qui  se  trouve  emprisonnée  derrière 
l'iris,  la  chambre  postérieure  diminue  peu  à  peu  de  profondeur,  ensuite  elle  dis- 
parait par  la  résorption  de  cette  humeur,  et  il  s'établit  une  adhérence  totale  de 
l'iris  avec  le  cristallin. 

En  examinant  l'œil  à  ce  moment  à  l'extérieur,  on  constate  que  les  muscles 
droits  commencent  à  laisser  des  empreintes  sur  la  sclérotique  et  forment  de 
vraies  rainures  se  dirigeant  du  voisinage  de  la  cornée  en  arrière.  C'est  le  signe 
très  caractéristique  de  l'atrophie  de  l'œil.  Il  se  produit  en  effet,  dans  la  cho- 
roïde, ou  entre  elle  et  la  sclérotique,  un  épanchement  sanguin  ou  séreux  qui 
amène  des  décollements  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  etc.,  et  la  perle  défini- 
tive de  l'œil. 

Il  est  très  difficile  d'étabhr  un  pronostic  exact  dans  un  cas  d'atrophie  de  l'œil 
et  de  se  prononcer  surtout  sur  le  degré  de  sa  curabilité  ;  ce  n'est  que  par  l'examen 
de  la  perceptivité  lumineuse  et  des  phosphènes  qu'on  peut  avoir  quelques 
indications  plus  précises  à  cet  égard.  Ainsi,  l'absence  des  phosphènes  et  l'im- 
possibilité de  distinguer  la  lumière  d'une  lampe  placée  à  trois  ou  quatre  pas 
sont  aulant  de  signes  qui  indiquent  une  impossibihlé  matérielle  de  guérison. 

Irido-choroïdite  séreuse.  —  Cette  variété  se  fait  remarquer  par  ses  analogies 
avec  l'iritis  séreuse.  C'est  la  même  allure  tramante,  indolente,  subinflamma- 
toire. Les  synéchies  postérieures  sont  assez  rares  et  surtout  peu  nombreuses,  de 
sorte  qu'il  est  facile  d'éclairer  le  fond  de  l'œil.  Le  corps  vitré  est  rempli  de  flo- 
cons fihformes.  La  constatation  de  ces  opacités  suffît  pour  établir  le  diagnoslic. 

Un  autre  caractère  de  l'affection,  c'est  la  tendance  à  l'augmentation  de  la  pres- 
•sion  intra-oculaire.  Cette  tendance  glaucomateuse  indique  le  mode  d'interven- 
tion à  établir  dans  la  thérapeutique  de  l'irido-choroïdite  séreuse. 

Irido-choroïdite  suppurative.  —  Duns  ses  formes  les  moins  aiguës,  l'irido-cho- 
roïdite suppurative  se  distingue  par  des  hypopions  se  produisant  à  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés.  Dans  ses  formes  suraiguës,  surtout  oprès  un  trau- 
matisme de  la  région  ciliaire,  elle  constitue  un  véritable  phlegmon  de  l'œil, 
une  panophthalmite  sur  laquelle,  vu  son  importance,  nous  reviendron.s  plus  loin 
dans  un  article  spécial. 

Irido-choroïdites  diathésiques.  —  Irido-choroidite  stjphilitique.  -  La 
diathese  syphilitique  donne  souvent  lieu  à  l'irido-choroïdite  et  quelquefois  même 
à  l'irido-cyclite. 

Elle  se  caractérise  par  l»  des  troubles  de  l'humeur  aqueuse  et  de  la  cornée 
(kératite  ponctuée,  ou  larges  infiltrations  le  long  des  filets  nerveux  de  la  mem- 
brane) ;  et  le  long  de  son  bord. 

20  Aucune  tendance  à  la  formation  du  pus,  mais  production  d'exsudats  ayant 
grande  propension  à  se  vasculariser.  L'iris  présente  souvent  un  notable  dévelop- 
pement de  vaisseaux  capillaires  qui  dans  les  cas  récents  peut  ÔIre  envisagé 
comme  un  signe  important  de  syphilis  ;  ° 
■  30  Les  productions  gommeuses  se  développant  parfois  dans  la  région  ciliaire 
il  ëxLr  G'^^^  là  un  signe  pathognomonique 

On  sera  de  plus  guidé  par  les  autres  manifestations  de  la  diathèse  el  par  ce 
que  nous  avons  dit  à  l'article  Iritis.  ^ 

Irido-chorome  goutteuse.  -  Celte  forme  diathésique,  qui  est  précédée  par 
«ne  iritis  ancienne  ayant  donné  lieu  à  plusieurs  récidives,  a  ainTpar  'ses 
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anlécéilenls  une  physionomie  pai  liculièrc.  Klie  se  l'ail  remarquer  en  outre  par 
la  violence  des  douleurs  qu'elle  occasionne,  par  les  rechutes  fréquentes  aux- 
quelles elle  donne  lieu,  entrecoupées  par  des  accès  de  goutte  ou  de  mifiraine 
ophthahnique,  par  les  complications  spéciales  qui  lui  sont  propres  :  la  sclérile 
circonscrite  et  le  glaucome.  Mais  en  revanche  l'atrophie  du  glohe  est  rare. 

Irido-choroïdite  dtjsménorrhéiqiie.  —  L'ii'ido-choroïdite  dysménorrhéique  a 
une  marche  peu  aiguë.  Elle  débute  comme  une  iritis  séreuse.  Le  corps  vitré 
se  trouble  par  suile  d'épanchcments  sanguins  plus  ou  moins  abondants, 
l'atrophie  choroidienne  n'est  pas  rare.  Gomme  l'irido-choroïdite  séreuse  dont 
elle  se  rapproche  assez,  elle  a  une  tendance  remarquable  à  élever  la  tension 
inlra-oculaire  ;  elle  est  assez  fi'équente  et  surtout  rebelle  au  traitement. 

Au  point  do  vue  ciiologique,  il  nous  faut  encore  décrire  les  : 

Iridû-choroïdites  et  irrido-cy dites  truumatiques.  —  Les  chocs  sur  la  région 
ciliaire,  surtout  lorsque  la  blessure  produite  est  irrégulière  ou  compliquée 
de  corps  étrangers,  provoquent  les  ifido-choroïdiles  et  surtout  les  irido-cyclites 
les  plus  violentes.  Les  symptômes  inflammatoires  sont  suraigus.  Sous  cette 
influence,  le  ci  islallin  s'opacifie,  les  membranes  profondes  se  désorganisent,  l'œil 
se  ramollit  et  s'atrophie  rapidement;  et  quand  l'organe  est  perdu,  il  peut  encore 
réagir  sur  l'autre  œil  et  y  causer  l'apparition  d'une  ophihalmie  sympathique. 

Les  traumalismes  accidentels  ne  sont  pas  seuls  à  provoquer  celle  redoutable 
alleclion,  les  interventions  (hirurgicales  et  la  suppuration  du  lambeau  dans 
l'opéralion  de  la  cataracte  peuvent  aussi  la  causer. 

11  nous  resterait  à  décrire  dans  le  groupe  des  ii  ido-choroïdites  considérées  au 
point  de  vue  étiologique  ïmdo-choroïdite  sympathique  et  V irido-choroïdite  mé- 
tastatique.  La  première  a  une  importance  si  considérable  et  des  caractères  si 
particuliers  que  nous  lui  consacrons  un  article  spécial.  Quant  à  la  seconde,  elle 
n'est  qu'une  variété  de  V irido-choroïdite  suppurative,  nous  en  parlerons  donc  à  I 
propos  de  cette  affection. 

Ancdomie  pathologique  des  irido-choroïdites  en  général.  —  Les  altérations  quej 
l'on  constate  dans  les  différentes  membranes  de  l'œil  sont  très  variées.  C'estfl 
surtout  dans  le  cercle  ciliaire  qu'on  trouve  des  altérations  notables;  on  yl 
remarque  souvent  des  globules  de  pus  (Schweigger).  A  la  surface  interne  de  la  ] 
choroïde  se  voient  des  masses  néoplasliques  particulières,  fasciculées,  qui  sej 
réunissent  pour  former  un  réseau,  et  sont  couvertes  de  nodosités  et  d'excrois^ 
sances  verruqueuses  (H.  Millier).  La  rétine  est  très  souvent  décollée  sur  toulei| 
son  étendue,  et  le  liquide  qui  se  trouve  épanché  entre  ces  deux  membranes-j 
contient  des  cristaux  nombreux  de  choleslérine  et  des  globules  de  pus.  Dans  un  ' 
œil  atrophié,  que  j'ai  énucléé  pour  une  irido-choroïdite  excessivement  doulou- 
reuse, j'ai  pu  constater,  avec  le  docteur  Ordonnez,  un  décollement  général  delà 
choroïde,  derrière  laquelle  se  trouvait  un  liquide  jaunâtre  rempli  de  nombreux 
globules  de  sang  déformés  et  de  flocons  fibrineux,  La  choroïde  était,  dans  plu- 
sieurs endroits,  couverte  de  taches  hémorrhagiques  que  l'on  pouvait  même 
distinguer  à  l'œil  nu.  Le  pigment  était  en  grande  partie  atrophié,  et,  par  places, 
on  trouvait  des  amas  de  pigment  amorphe  ou  de  cellules  déformées.  Quelques- 
unes  des  artères  ciliaires  étaient  oblitérées  par  des  processus  emboliques,  et, 
par  places,  on  ne  trouvait  aucune  trace  de  chorio-capillaires.  Le  nerf  optique 
était  atrophié,  et  ses  fibres,  même  dans  la  rétine,  ne  se  retrouvaient  plus. 

Dans  ces  derniers  temps  M,  Boucheron  a,  par  d'ingénieuses  expériences 
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reproduUes  et  vt'rifiées  par  Simi  Dolletiao,  apporté  à  l'anatomie pathologique  des 
irido-choroïdites  de  précieux  documents.  Il  a  démontré,  par  ses  injèclions  de 
cantliaridate  de  soude] au  100«  pratiquées  dans  l'espace  extra-clioroïdien,  les 
procès  ciiiaires,  etc.,  que  le  tractus  uvéal  produit,  sous  l'influence  des  irritants, 
plusieurs  variétés  d'exsudats  :  l'un  figuré  fibriliaire,  un  autre  compact  à  peu 
près  amorphe,  un  troisième  enfin  globulaire. 

Surles  procès  ciiiaires  faiblement  irrités,  l'exsudat  est  amorphe  etremplit  les 
chambres  antérieure  et  postérieure  ainsi  que  les  interstices  des  fibres  du  ligament 
^uspenseur  du  cristallin.  Il  recouvre  toute  la  surface  de  la  zone  ciliaire.  Cet 
exsudât  étant  amorphe,  il  est  impossible  de  le  distinguer  dans  la  trame  vitrée 
môme  lorsqu'on  est  sùr  de  sa  pénétration.  Au  niveau  de  la  choroïde  les  pro- 
duits inflammatoires  décollent  la  rétine  et  se  coagulent  entre  la  cboroïde  et  la 
membrane  nerveuse.  Ce  n'est  que  sur  quelques  pièces  seulement  que  l'exsudat 
a  traversé  la  rétine  et  s'est  coagulé  sur  la  surface  vitreuse. 

Êtiologie;  imthogénie.  —  Après  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  clas- 
sification et  de  la  symptomatologie  des  différentes  formes  d'irido-choroïtes,  il 
nous  reste  peu  de  chose  à  ajoutersur  les  causes  qui  en  provoquent  l'apparition. 

Toute  iritis  qui  laisse  après  elle  des  synéchies  peut  conduire  à  une  irido- 
choroïdite  par  suite  de  l'irritation,  de  la  compression  sur  les  procès  ciiiaires 
provoquée  par  les  sécrétions  qui  s'accumulent  derrière  l'iris.  C'est  là  le  mode 
de  développement  le  plus  fréquentfdes  irido-choroïdites  consécutives. 

Les  autres  relèvent  le  plus  souvent  des  causes  diathésiques  dont  nous  avons 
parlé  (syphilis,  goutte,  rhumatisme,  arthritisme,  etc. 

Nous  avons  vu,  dans  le  même  ordre  de  causes,  quelle  part  les  troubles 
«térins  (dysménorrhée,  ménopause)  ont  dans  l'étiologie  de  l'irido-choroïdite. 
Cette  part,  pour  être  encore  mystérieuse  et  inconnue  dans  son  mécanisme, 
n  en  est  pas  moins  incontestable. 

Enfin  les  causes  cà  incriminer  sont  locales:  traumalismes,  lésions  choroï- 
diennes  et  surtout  décollement  de  la  réline. 

Faisons  remarquer,  à  propos  de  ces  deux  dernières  causes,  que  les  altérations 
et  mflammations  choroïdiennes  ont  grande  tendance  à  envahir  l'iris  pour  dé- 
ievmwev  une  chnoirilis;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'inflammation  de  l'iris. 
Ce  n  est  que  par  ses  synéchies  que  la  membrane  irieime  retentit  sur  la  mem- 
x)rane  vasculaire  de. l'œil. 

ÎN-ous  n'insistons  pas  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  l'irido-choroïdite 
Ces  points  de  la  question  ressortent  suffisamment  des  caractères  que  nous 
avons  décrits  a  chaque  forme  particuhère  de  l'alîection. 

Traitement.  -  Les  principales  indications  du  traitement  de  l'irido-choroïditn 
sont  fourmes  par  l'allure  aigué  ou  chronique  de  la  maladie  et  par  la" 
de  la  cause  qui  luia  donné  naissance.  "aiuie 

La  réacUon  est-elle  violente,  les  symptômes  inflammatoires  très  marnu,'.,  les 
douleurs  pér,orb,ta>res  udolérables?  il  faut  s'adresser  aux  antiphlo"  1,  es 
angsues,  ventouses  Heurteloup.  saignée  générale,  dérivatifs  de  toute  a  urV 
M-eparafons  mercur.elles  et  narcolicfues.  On  mettra  en  un  mot  en  usa"e  lous 
les  moyens  specQ  s  à  l'article  avec  cette  restriction  toutefois  co„° 

«rlames  formes  d„.,do-choroïdites (séreuses  et  goutteuses  surtout)  o  t'une  7 
dance  marquée  a  exagérer  la  tension  oculaire  et  favorisent  l'4par"t  on  c  u 
glaucome,  d  faudra  se  montrer  très  circonspect  dans  l'usage  de  l'a^  e 
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Quand  l'irido-choroïtlite  est  clironiqiic,  il  faul  se  préoccuper  siirlout  de  l'étal 
du  diaphragme  irien,  surveiller  l'état  de  l'ouverture  pupillaire.  Si  de  nombreuses  i 
synéchies  se  sont  établies,  il  sera  nécessaire  de  rompre  les  adhérences  et  de  ' 
recourir  sans  trop  tarder  h  l'iridectomie  ou  à  l'iridorrhexis.  ; 

Selon  moi,  on  doit  choisir  de  préférence  la  partie  inférieure  de  l'iris  pour  1;* 
pupille  artificielle;  là,  en  edet,  une  large  ouverture  faite  dans  l'iris  permet  à 
l'humeur  aqueuse  venant  du  cercle  ciliaire  de  se  répandre  dans  toute  la  chambre 
antérieure,  soit  qu'elle  vienne  du  haut  ou  du  bas  de  cet  organe.  Tout  au 
contraire,  si  nous  faisions  l'excision  dans  la  partie  supérieure  de  l'iris,  l'hu- j 
meur  aqueuse  continuerait  à  séjourner  en  bas  de  la  chambre  postérieure  et 
refoulerait  jusqu'à  un  certain  degré  l'iris  en  avant. 

La  môme  observation  se  rapporte,  et  encore  avec  plus  de  justesse,  aux  cas  où 
la  pupille  est  tout  à  fait  oblitérée  et  lorsqu'il  y  aune  synéchie postérieure  com- 
plète et  en  forme  d'anneau.  Dès  que  l'iris  est  détaché  de  ses  adhérences  mor- 
bides et  excisé,  il  s'écoule  pendant  l'opération  une  grande  quantilé  d'humeur 
aqueuse,  et  les  personnes  peu  habituées  à  ce  phénomène  pourraient  quequefois 
croire  à  la  sortie  du  corps  vitré.  C'est  l'humeur  aqueuse  emprisonnée  derrière 
l'iris  qui  s'échappe  à  travers  la  nouvelle  pupille. 

Il  arrive  quelquefois  que  l  excision  de  l'iris  reste  sans  aucun  résultat,  et  que 
je  liquide  dont  nous  avons  parlé  ne  s'échappe  point.  Il  faut  alors,  au  moyen  de 
l'éclairage  oblique,  examiner  la  pupille  et  rechercher  s'il  n'est  pas  resté  une 
couche  d'exsudation  et  de  pigment  adhérent  au  cristallin,  que  l'on  s'efforcera 
d'arracher  avec  des  pinces  capsulaires.  Si  la  tentative  ne  réussit  pas,  on  suivra 
l'exemple  de  Bowman,  et  l'on  renouvellera,  au  bout  de  quelque  temps  pour 
la  seconde  fois,  ensuite  pour  la  troisième  fois,  l'opération  dans  des  endroits 
différents,  jusqu'à  ce  qu'on  réussisse  à  faire  une  pupille  qui  rétablisse  une  com- 
munication nécessaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  derrière  la  partie  excisée  de  l'iris  un  cristallin  . 
opaque,  cataraclé.  Le  professeur  de  Graefe  conseille,  dans  ces  cas,  de  faire, 
séance  tenante,  une  large  incision  dans  la  cornée  et  de  retirer  le  cristallin. 

Ma  pratique  est  diiîérente  :  je  me  borne  d'abord  à  exciser  une  partie  de  l'iris 
aussi  large  que  possible,  et  je  laisse  la  plaie  se  cicatriser.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
trois  ou  quatre  mois  que  je  procède  à  l'extraction  de  la  cataracte.  Par  ce  moyen, 
j'obtiens  beaucoup  plus  de  succès  que  je  n'en  ai  vu  obtenir  par  d'autres  procédés.  . 

Lorsque  les  phosphènes  manquent  complètement,  et  que  la  sensibilité  à  l.iJ 
lumière  est  à  peine  conservée,  on  doit  supposer  l'existence  d'un  décollement^ 
de  la  rétine.  Si  l'œil  n'est  pas  atrophié,  on  peut  pratiquer  une  excision  del'iris'i 
dans  le  but  d'arrêter  le  développement  des  symptômes  inflammatoires.  Mais 
si  l'œil  est  déjà  sous  le  coup  des  attaques  vives  d'inflammation,  s'il  est  ramolli^ 
il  n'y  a  plus  à  songer  à  toute  autre  opération  qu'à  une  énucléation  totale  du 
globe. 

11  faut  aussi  prendre  en  considération  la  cause  qui  a  provoqué  l'iriil  »' 
choroïdite. 

Si  c'est  la  syphilis,  les  frictions  mercurielles  à  hautes  doses  et,  dans  les  cas 
"raves,  les  injections  de  peptonale  ou  de  cyanure  et  mercure  sont  indiquées  de 
préférence  aux  antiphlogistiques  énergiques  ;  on  conseille  en  môme  temps  les 
bains  de  vapeur  et  la  pilocarpine.  Localement,  l'atropine  seule  ou  alternant 
avec  l'ésérine  pourra  être  employée;  enfin  si  on  est  obligé  de  recourir 
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l'iridectoniie,  il  ne  faudra  pas  oublier  qu'il  est  ici  de  règle  absolue  d'attendre 
l'apaisement  complet  du  processus  inflammatoire,  car  l'iris  d'un  syphilitique 
présente  pour  tout  traumatisme  une  intolérance  remarquable. 

La  goutte  est-elle  en  cause?si  l'on  est  en  présence  d'une  métastase  goutleuse 
évidente,  il  faudra  rappeler  la  manifestation  dialhésique  sur  les  articulations. 
Lorsque  l'irido  choroïdite  est  moins  aiguë  et  seulement  provoquée,  favorisée  par 
la  diathèse,  il  sera  bon  d'insister  sur  les  alcalins  :  salicylate  de  soude  et  colchique. 
Dans  l'œil  on  peut  employer,  mais  très  modérément,  le  bromhydrate  d'homa- 
tropine. 

Eufin  dans  les  cas  de  dysménorrhée  il  faudra  agir  à  la  fois  sur  l'œil  et  sur 
l'utérus  et  ne  négliger  aucun  moyen  de  régulariser  la  menstruation. 

Bibliographie.  —  De  Graefe,  Ueber  die  Coremorphosis  gegen  chronische  Iritis  und 
Irido-Clioroiditis  {Arc/no  f.  Ophthalmologie,  Bd  II,  Abth,  II,  p.  202).  —  Streatfield, 
On  corelysis  (Opht/i.  Hosp.  Reports,  1859-1860,  vol.  11,  p.  309  et  345) .  —  Spérino, 
Choroido-ivitis  [Étude  clinique  sur  l'évacuation  répelée  de  rhumeur  aqueuse.  Turin, 
1 862,  p.  2 1 2).  —  H.  Millier,  Anatomische Beitrage  zur  Ophthalmologie  (Arch.  f.  Ophthahn., 
1858,  Bd  IV,  Abth.  I,  p.  364).  —  Sœlberg  Wells,  Observation  d'irido-choroïdite  dé- 
montrant les  effets  avanta'jcux  d'iridectomie  répétée  [Ophth.  Hosp.  Reports,  n°  III, 
nouv.  série,  p.  230;  et  Annales  d'ocuHsL,  1863,  t.  XLIX,  p.  48).  —  Dolbeau,  Irido-cho- 
roïdile  {Leçons  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  18(i7,  p.  22).  —  Rydel,  Acute  Irido-Cho- 
roiditis  et  Ein  Fall  von  chronischen  Irido-Choroidilis  {Bericlit  ùber  die  Augenldinik 
der  Wiener  Universitiit,  1867,  p.  71.  —  Richet,  Sur  tin  cas  d'irito-choroïdite  séreuse 
{Recueil  d'ophth.  1876,  p.  189),  —  Haab,  Iridochoroïdite  intra-utérine  {Archiv  f.  Ophth. 
1878,  p.  357).  —  Buller,  Irido-c/ioroïdite  chronique  avec  cataracte  secondaire,  excision 
de  la  papille,  extraction  du  cristallin,  recouvrement  d'une  partie  de  la  vision.  —  Mon- 
tréal, Gen.  hosp.  Rep.  1880.  —  Moore,  Irido-choroïdite  comynonly  called  mooue  bidnen 
en  the  horse  (J.  comp.  med.  aud  surgery  Journal  New-York,  1881,  p.  106).  -  Girard, 
Hyuhlis  et  choroïdite  séreuse  (Revue  trim.  d'ophth.,  oct.  1883).  —  Desjardins,  Irido- 
choroidite  suppurée  chez  un  enfant  de  neuf  mois  {J.  des  sciences  méd.  de  Lille,  1882).  - 
Knap,  Contribution  à  lliistoirede  l'irido-choroïditemétaslatique{k\ncv\c.  ophth.  Society, 
1882).  —  Schfefer,  Irido-choroïdite  suppurative  {Ccntralbl.  f.  p.  Augenheilk.  188i).  - 
Boucheron,  Cyclites  exsudatives  (Bulletin  de  la  société  française  d'ophthalm.,  1884  et 
Congrès  de  Paris,  1885).  -  Courseraut,  De  la  choroïdite  dite  séreuse  et  de  son  étioloqie 
{Gaz  des  hôpitaux,  1885).  -  Dumont,  Irido-choroïdite  s>impathique  de  Vceil  gauche  con- 
^ec!.ijî;e  A  ime  phthisie  de  la  cornée  de  l'œil  opposé  [Bulietui  de  la  clinique  des  Quinze- 
yngts,  1886),  —  Dumont,  Indo-choroïdite  avec  synéchies  postérieures  et  opacités  cris- 

IZl''''''''^^  1886).  -  Hutchinson,  Ctjclile  à 

rechute  {Société  d'opht.  du  R.  Uni,,  avril  1886). 


ARTICLE  VIII 

OPninALMIE  SYMPATHIQUE. 


Le  nom  d  ophthalmie  sympathique  ou  réflexe  a  été  donné  par  Mackenzie  pour 
désigner  une  affection  qui,  sous  l'influence  d'une  lésion  traumalique  d'un  œil. 
amené  un  affaiblissement  ou  la  perte  de  la  vision  de  l'autre  œil 

L'histoire  de  cette  maladie  remonte  à  des  temps  très  reculés,  et  d'après  les 
recherches  du  docteur  Brondeau,  déjà  Thomas  Bartholin  ((696)  etBidloo  (1649- 
l/Uj  ont  rapporté  des  observations  où  l'influence  sympathique  a  été  constatée. 

Mais  c  est  a  Demours  qu'appartient  eu  entier  l'honneur  d'avoir  décrit  le 
preniier  deux  cas  d'amaurose  ou  de  u  désorganisation  sympathique  d'un  œil  après 
une  blessure  de  l'autre  „.  Selon  lui,  cette  aûeclion  est  suivie  de  paralysie  de  For- 


■726  MALADIESIde'Ia  CllOHOIDIi. 

gane  immédiat  de  la  vue,  et,  de  plus,  menace  d'opacité  los  milieux  Iransnarents 
Les  recherches  sur  celte  maladie  n'ont  été  reprises  qu'en  1844,  lorsque 
Mackenz.e  parla  de  1  nUis  grave  sympathique.  Après  lui  White  Gooper,  Prilchard 
lay  or,  Lavvson,  en  Angleterre,  firent  connaître  des  détails  intéressants  su; 
1  ophlhalmie  sympathique  et  sur  les  moyens  de  la  guérir.  En  France,  ïavignot 
el  Laug.er  rapportèrent  les  premiers  des  détails  intéressants  à  ce  sujet;  mais 
1  étude  complète  na  été  faite  qu'en  1858  par  Brondeau.  En  Allemagne  à 
part  des  observations  isolées,  nous  pouvons  citer  le  travail  de  de  Graefe  et  de 
Mooren  En  Hollande,  les  recherches  los  plus  importantes  sont  celles  de  Don- 
ders  et  de  Maats. 

Diviswn.  -  Aujourd'hui  le  cadre  de  l'ophthalmie  sympathique  s'est  beaucoup 
élargi,  comprend  non  seulement  les  affecUons  analomiquement  cccraclérhcL 
qu  une  lésion  d  un  œil  peut  provoquer  sur  son  congénère,  mais  encore  de  simples 
troubles  fonctionnels  on  névroses  sympathiques  sans  altération  apparente  de= 
tissus. 

Chacun  de  ces  deux  groupes  se  subdivise  lui-même  en  un  assez  grand  nombre 
de  variétés.  Ainsi  les  lésions  sympathiques  présentent  à  étudier:  1"  une  forme 
commune  :  Viridocyclyte,  et  2°  des  formes  rares  :  (a)  conjonctivite,  (6)  kératite, 
(c)  iriUs,  {d)  rétvmte  ou  chorio-rétinite ;  {e)  névrite  et  atrophie  papillaire;  (/)  décol- 
lement retimen,  et  (g)  glaucome  sympathiques.  Quant  aux  simples  troubles 
sympathiques,  ils  comportent  aussi  plusieurs  variétés  sur  lesquelles  nous  revien- 
drons plus  loin. 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  nette  de  l'ensemble  des  affections  com- 
prises sous  le  nom  d'ophthalmie  sympathique  : 


1 1"  Affections  aua- 
tomiquement 
caractérisée?. 


,  B.  Formes  rares. 


Oplithalmie 
sympathique 


A.  Forme  commune.  |  iridocycHte. 

'  (a)  conjouctivite. 

(b)  kératite. 

(c)  iritis. 

(d)  rétinite  ouchorio-i'étiuite. 

(e)  névrite  optique  et  atro- 
phie de  la  papille. 

(f)  décollement  de  la  rétine. 

(g)  glaucome. 
1°  Troubles  de  sécréliou  {larmoiement). 
20  — 
3"  — 


2°  Névroses  sym- 
pathiques. 


du  mouvement  [blépharosjyasme). 
de  l'accommodation  (parésie,  spasmes  du 

muscle  accommodateur  aslhénopie). 
de  la  sensibilité  rétinienne  {amblyopie. 
rétrécissement  du  champ  visuel,  dys- 
chromatopsie ,  phoiopsie). 
névralgiques  {photophobie,  névralgies 
des  nerfs  ciliaires  et  des  branches  de 
la  cinqidème  pah'e). 
G"  Accidents  cérébraux,  attaques  épileptiques. 


Uo 


50  — 


Nous  avons  vu  parle  tableau  ci-dessus  que  les  troubles  fonctionnels  de  nature 
sympathique  sont  nombreux  et  peuvent  être  rangés  en  six  catégories  : 
d.  Troubles  de  sécrétion  {larmoiement). 
2.      —     de  mouvement  {blépharospasme). 
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3.  Troubles  de  raccommodation  {parésie,  spasmes  du  muscle  accommo dateur, 

asthi'nopie) . 

4.  —     de  la  sensibilité  réLinienne  {amblt/opie,  rétrécissement  du  champ 

visuel,  dijschromatopsie,  phntopsie). 

5.  —  névralgiques  {névralgies  des  nerfs  ciliaires  et  des  branches  de  la  cin- 
quième paire,  photophobie). 

6°  Accidents  cérébraux.  — Attaques  épileptiques.  —  Lesaccidenis  sympatliiques 
peuvent  se  traduire  aussi  bien  par  les  altérations  du  nerf  optique  (névrite) 
que  par  des  phénomènes  épilepliques,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  le  démontrer 
par  une  observation  lue  à  l'Académie  de  médecine. 

Ci.'S  troubles  fonctionnels,  sur  lesquels  Donders  avait  surlout  attiré  fatlention, 
n'empruntent  à  leur  cause  originelle  aucun  caractère  objectif  particulier. 

Les  plus  fréquents  sont  la  parésie  de  l'accommodalion,  l'aslbénopie  et  la 
pholopbobie.  L'amblyopie  est  beaucoup  plus  rare,  le  réirécissement  du  champ 
visuel  peut  aller  jusqu'à  la  disparition  momentanée  ou  même  permanente  de  la 
vision. 

Quant  à  leur  marche,  ces  troubles  peuvent  persister  longtemps  sans  changer 
dénature;  souvent  aussi,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  ils  sont  les  prodromes  des 
lésions  sympathiques.  Mais,  même  dans  leur  forme  la  plus  bénigne,  ils  consti- 
tuent des  afîections  tenaces  fort  gênantes  et  ne  cèdent  souvent  qu'à  l'énucléation 
de  l'autre  œil,  opération  à  laquelle  il  faut  alors  recourir  lorsqu'aucune  contre- 
indication  ne  s'y  oppose. 

A.  Forme  commune;  irido-cyclite  sympathique.  —  L'affection  peut 
être  précédée  de  signes  qui  doivent  éveiller  l'atlenlion  : 

L'œil  blessé  peut  être  le  siège  de  douleurs  sourdes  et  de  phénomènes  con- 
gestifs  intenses;  l'autre  œil  devient  en  même  temps  sensible  à  la  lumière;  il 
estdifllcile  au  malade  de  rien  regarder  fixement  et  de  supporter  la  lumière  un 
peu  vive.  Il  aperçoit  de  nombreuses  mouches  et  des  nuages  qui  semblent  voltiger 
devant  lui  en  même  temps  que  la  portée  de  la  vue  au  loin  diminue.  Ces  signes 
sont  bientôt  suivis  d'une  photophobie  et  d'un  larmoiement  très  prononcés,  et 
quoiqu'on  n'ait  considéré  ces  symptômes  que  comme  de  simples  phénomènes 
d'irritation,  ce  sont  des  symptômes  graves,  qui  annoncent  l'ophthalmie  sym- 
pathique. Peu  à  peu  en  elFel,  tous  ces  phénomènes  prémonitoires  s'accentuent; 
les  paupières,  à  force  d  irritation  et  de  larmoiement,  entlent;  le  globe  lui-même 
s'injecte  au  pourtour  de  la  cornée.  Les  douleurs  périorbilaires  ne  sont  pas  très 
prononcées,  mais  l'œil  lui-môme  devient  sensible  au  toucher,  surtout  dans  la 
région  ciliaire,  signe  fort  important  et  presque  pathognomonique  <le  la  maladie. 

A  ces  symptômes  il  faut  ajouter  ceux  de  l'irilis.  Celte  membrane  change  de 
couleur;  elle  devient  foncée,  brunàti^e,  ferme,  coriace  et  tellement  adhérente, 
selon  Critchett,  que  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  difficullé  qu'on  peut 
l'attirer  au  dehors;  souvent  il  est  même  impossible  d'en  retrancher  une  por- 
tion. La  pupille  se  rétrécit,  devient  irréguliére  et  se  recouvre  presque  loul 
entière  d'une  exsudation  plastique,  qui  rend  tous  ses  mouvements  impossibles; 
l'atropine  n'a  aucune  action  sur  elle  et  à  mesure  que  les  exsudations  apparaissent 
sur  toute  l'étendue  delasurface  postérieure  de  l'iris  elles  amènent  une  adhérence 
complète;  l'humeur  aqueuse  se  trouble  et  la  chambre  anléiieure  diminue  en 
profondeur;  quelquefois  pourtant  elle  parait  plus  profonde,  lorsque  l'iris,  par 
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ses  adhérences,  esl  entraîné  en  arrière.  Dans  la  cornée,  on  trouve  des  dépôts 
près  de  la  membrane  de  Descemet  (kératite  ponctuée). 

A  ce  moment,  on  ne  peut  plus  éclairer  le  fond  de  l'œil,  bien  que  le  malade 
conserve  un  certain  degré  de  vision.  Mais  à  une  période  moins  avancée,  les 
milieux  de  l'œil  laissent  encore  passer  la  lumière  de  l'ophthalmoscope  jusqu'à 
la  rétine.  Souvent  on  ne  trouve  aucun  trouble  appréciable  dans  le  corps  vitré, 
mais  la  papille  du  nerf  optique  n'apparaît  que  trouble,  nuageuse,  comme  si  on 
la  voyait  à  travers  un  verre  dépoli.  Cet  aspect  du  fond  de  l'œil  rappelle  beaucoup 
celui  de  la  choroïdite  syphilitique,  et,  quoique  les  flocons  ne  soient  pas  visibles, 
le  trouble  vitréen  n'en  est  pas  moins  dù  aux  opacités  presque  «licroscopiques 
de  cette  humeur.  Les  flocons,  lorsqu'ils  sont  apparents,  se  présentent  comme 
des  filaments  noirs  très  fins. 

La  vue  centrale  s'afl"aiblit  de  plus  en  plus,  quelquefois  les  malades  sont  sujets 
à  des  photopsies,  et  c'est  à  peine  s'ils  peuvent  se  conduire;  du  reste,  par  suite 
d'une  extrême  pliolophobie,  il  leur  est  impossible  de  sortir. 

La  dureté  de  l'œil  n'est  jamais  augmentée;  avec  le  progrès  du  mal,  c'est  le 
contraire  qui  arrive;  il  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  mou,  et  souvent  à  celle 
même  époque  on  voit  apparaître  un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure  ou  une  petite  quanlité  de  pus. 

Au  point  de  vue  anatomique  l'irido-cyclite  sympathique  aflfecte  la  forme  séreuse 
owplastiqup. ;  la  première  est  moins  grave  et  précédée  souvent  des  symptômes 
prémonitoires  que  nous  avons  décrits  et  qu'il  esl  fort  important  de  reconnaître. 
Quant  à  la  forme  plastique,  elle  est  fort  redoutable,  débute  d'emblée,  évolue 
d'une  façon  aiguë  et  rapide  et  compromet  gravement  la  vue  du  seul  œil  qui  reste. 

B.  Formes  rares.  — (a)  Con;onciivi;esî/mpa«/iigt<e.  — Celteformene  peulêtre 
niée.  L'ectropion  d'un  œil  peut  être  suivi  d'une  conjonctivite  sur  son  congénère, 
el  Verneuil  (1874)  a  démontré  la  connexion  des  deux  lésions  en  faisant  dispa- 
raître l'inflammation  de  la  muqueuse  oculaire  par  la  blépharoplastie  de  la  pau- 
pière opposée.  Pour  noire  part,  nous  avons  plusieurs  fois  observé  qu'an  œil 
artificiel  mal  adapté  et  gênant  le  moignon  faisait  naître  de  l'autre  côté  une 
conjonctivite  angulaire  accompagnée  de  larmoiement  et  de  photopbobie;  la 
pièce  artificielle  enlevée  ou  changée,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

(6)  Kératite  sympathique.  —  L'existence  de  celte  lésion  sympathique,  après  les 
observations  de  Rheindorf,  Gayet,  Vignaux,  el  Galezowski,  est  aujourd'hui 
incontestable.  Elle  est  le  plus  souvent  ulcéreuse  ou  interstitielle  et  se  complique 
parfois  d'iritis. 

(c)  Iritis  sympathique.  —  L'iritis  peut  parfois  se  présenter  seule  à  l'observation  ; 
elle  affecte  la  forme  séreuse. 

(d)  Rétinite  et  chorio-rétinite  sympathique.  —  L'inflammation  de  la  réliue  seule 
est  fort  rare;  elle  se  caractérise  par  des  hémorrhagies  et  des  exsudais.  De  Graefe 
a  observé  une  rétinite  à  forme  séreuse.  Dolbeau  a  rapporté  un  cas  de  rétinite 
exsudative.  Chez  un  de  nos  malades  le  fond  de  l'œil  ressemblait  à  celui  d'un 
albuminurique.  Les  lésions  sinullanées  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  sont  beau- 
coup plus  fréquentes. 

(e)  Névrite  optique  et  atrophie  papillaire  sympathiques.  —  Ces  lésions  ont  été 
signalées  par  de  nombreux  observateurs  (De  Graefe,  Knapp,  Galezowski,  Dran- 
sarl,  Frânkel,  etc.).  Leurs  caractères  objectifs  ne  diffèrent  ordinairement  pas  de 
ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  mêmes  lésions  primitives.  Notons  cependant 
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que  l'alropliie  de  la  papille,  qui  dans  la  forme  sympathique  succède  ordinaire- 
ment à  la  névrite,  peut  se  montrer  d'emblée. 

(f)  Le  décollement  de  la  rétine  se  montrant  isolément  sous  l'influence  sympa- 
thique est  rare.  Nous  en  avons  observé  des  exemples  incontestables  causés  par 
une  choroïdite  partielle  dont  l'exsudat  séreux  soulevait  la  rétine  dans  une 
étendue  variable. 

[g]  Glaucome.  —  Il  y  a  fort  peu  de  temps  que  le  glaucome  est  admis  au 
nombre  des  accidents  sympathiques.  Ne  serait-ce  pas  cependant  par  sympathie 
qu'une  iridectomie  pratiquée  sur  un  œil  giaucomateux  provoque  une  fois  sur 
trois  l'affection  dans  l'autre  œil?  Certains  ophlhalmologistes  (Mooren)  sont  de  cet 
avis.  Quoi  qu'il  en  soit,  Mooren,  Rondeau,  Horner,  Nebster  et  moi-môme  avons, 
après  de  Graefe  dureste,  vu  des  exemples  manifestes  de  glaucome  survenu  comme 
complication  sympathique  après  certaines  affections  de  l'autre  œil. 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  les  nombreuses  affections  qui 
constituent  l'ophthalmie  sympalhique,  nous  pouvons  reprendre  leur  étude 
d'ensemble  et  décrire  leurs  causes,  leur  pathogénie  et  surtout  leur  traitement. 

Causes  et  fréquence.  — L'étiologie  de  l'ophthalmie  sympathique  est  dominée 
par  les  blessures  de  l'œil  en  général  et  les  blessures  de  la  région  ciliaire  en  par- 
ticulier. C'est  là  de  beaucoup  le  facteur  le  plus  important.  Que  cette  plaie  soit 
déchiquetée,  compliquée  de  corps  étrangers  ne  s'enkystant  pas  dans  l'œil, 
l'alfection  sympalhique  est  imminente.  Les  plaies  des  autres  régions  sont  infi- 
niment moins  dangereuses.  Cependant  les  traumatismes  oculaires  compliqués 
d'enclavement  de  l'iris  et  du  cristalhn  luxé,  en  comprimant  le  corps  ciliaire, 
peuvent  aussi  avoir  sur  l'autre  œil  une  influence  néfaste.  C'est  pour  ces  raisons 
que  l'extraction  de  la  cataracte,  l'iridectomie  efle-rnéme  ont  pu  causer  certains 
faits  d'ophthalmie  sympathique. 

Rappelons  qu'un  œil  artificiel  par  irritation  du  moignon  peut  aussi  don- 
ner lieu  à  des  accidents  réflexes  dans  l'œil  resté  sain.  Il  est  à  noter,  et  cette 
remarque  avait  depuis  longtemps  été  mise  ii  profit  par  les  vétérinaires, 
que  les  plaies  qui  ont  longtemps  et  abondamment  suppuré  exposent  peu  à 
l'ophthalmie  sympathique.  Les  traumatismes  et  plaies  chirurgicales  de  la  région 
ciliaire  n'ont  pas  seules  le  triste  privilège  de  déterminer  des  accidents  sympa- 
thiques :  les  affections  idiopathiques  telles  que  staphylômes  de  la  cornée  et  de 
l'iris,  vieilles  irido-choroïdites,  productions  osseuses  des  moignons,  elc,  pos- 
èdent  aussi  cette  influence.  Cependant  le  fait  n'est  pas  fréquent;  «  l'ophthalmie 
sympathique  provoquée  par  un  œil  non  atteint  de  plaie  pénétrante  est  extrême- 
ment rare,  si  tant  est  qu'elle  existe  »,  dit  Netlleship  dans  ses  conclusions  du 
apport  de  la  commission  chargée  par  la  Société  ophthalmologique  du  Royaume- 
Uni  (1886)  de  faire  des  recherches  sur  l'affection  qui  nous  occupe. 

Heureusement  qu'efle  n'aboutit  que  rarement.  Ainsi  sur  les  trente  mille  malades 
venus  pendant  5  ans  à  ma  clinique,  le  docteur  Yvert  n'a  relevé  que  47  énucléa- 
Lions  de  cause  sympathique.  Dans  la  guerre  d'Amérique,  sur  254  cas  de  blessures 
ie  l'œil,  on  ne  note  que  41  comphcalions  sur  le  globe  indemne.  Enfin  la  com- 
mission de  la  Société  anglaise  d'ophthalmologie  citée  plus  haut  n'a  pu  réunir  que 
100  observations  détaillées  d'ophthalmie  sympathique. 

Sur  ces  200  cas  le  temps  écoulé  entre  la  blessure  primitive  et  la  lésion  de  l'autre 
Bfl  a  varié  de  9  jours  (délai  le  plus  court)  à  20  ans. 
Pathogénie.  -  Pour  expliquer  le  développement  dans  un  œil  d'une  affection 
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consccuLive  à  la  blessure  de  l'aulre  globe  oculaire,  on  a  incriminé  loules  \c> 
voies  possibles  de  propagation.  Nous  allons  les  passer  en  revue;  la  connaissance 
du  mode  de  développement  des  lésions  est  d'un  grand  secours  en  thérapeutique, 

1.  Propagation  le  nerf  optique.  —  Pour  coi  lains  auteurs  (Mackenzie),  c'est 
par  le  nerf  optique  que  se  transmet  l'alTeclion.  Mais  cette  théorie  implique  que 
c'est  la  rétine  qui  est  le  point  de  départ  et  d'arrivée  du  mal,  lequel  aurait  par- 
couru les  deux  troncs  nerveux,  et  le  chiasma.  C'est  là  un  l'ait  que  l'observation 
infirme.  De  plus,  dans  les  yeux  énucléés,  le  nerf  optique  est  souvent  trouvé 
réduit  par  atrophie  à  un  très  mince  cordon.  C'est  là  un  bien  mauvais  conduc- 
teur de  l'inflammalion.  Enfm,  comment  expliquer,  dans  celte  hypothèse, 
l'influence  incontestable  de  Ténucléation?  car,  par  cette  opération,  on  n'enlève 
qu'une  fort  petite  partie  du  tronc  nerveux. 

2.  La  propagation  par  les  vaisseaux,  c'esf-à-dire  la  congestion  de  l'œil  blessé 
gagnant  l'autre  œil  par  les  anastomoses  vasculaires  qui  les  unissent,  est  aujour- 
d'hui abandonnée.  11  n'en  est  pas  de  même  de  la  transmission  par  les 
lymphatiques  (Snell). 

3.  Vropagation  par  les  nerfs  ciliaires.  —  C'est  la  théorie  qui  compte  peut-être 
encore  le  plus  grand  nombre  de  partisans.  Elle  s'appuie  sur  les  faits  suivants  : 
1°  c'est  95  fois  sur  100  la  région  ciliaire  qui  est  intéressée  dans  l'ophthalmie 
sympathique  ;  2°  c'est  encore  par  la  région  ciliaire  du  côté  sain  que  débutent 
les  troubles  réflexes;  3°  ces  nerfs  sont  douloureux  à  la  pression  dès  le  début 
dans  l'œil  sympathisé  ;  4°  la  névrotomie  optico-ciliaire  a,  dans  certains  cas,  une 
heureuse  influence  sur  l'œil  atteint. 

Mais  il  faut  aller  plus  loin.  S'agit-il  ici  d'une  simple  excitation  réflexe  ou  d'une 
névrite?les  troubles  vaso-moteurs,  Cl.  Bernard,  Charcot,  Vulpian,  l'ontdémontré, 
peuvent  déterminer  des  congestions,  mais  non  de  véritables  inflammations. 

C'est  là  l'avis  de  Reclus  (1),  suivant  qui  la  transmission  réflexe  doit  se  faire  d'un 
œil  par  les  nerfs  ciliaires,  à  travers  le  centre  d'innervation  jusqu'à  l'autre. 

D'aulre  part,  si  aucune  nécropsie  n'a  encore  permis  de  suivre  pas  à  pas  l'inflam- 
mation nerveuse  sur  tout  son  parcours,  de  nombreux  anatomo-pathologisles, 
Czerny,  Poncet  entre  autres,  ont  constaté  la  névrite  ciliaire.  Il  nous  paraît  donc 
bien  pr  obable  que,  pour  bon  nombre  de  lésions  sympathiques,  c'est  l'inflamma-  • 
tion  des  nerfs  ciliaires  qui  est  en  cause. 

Vu  l'importance  que  prennent  en  pathologie  les  études  bactériologiques,  il  . 
nous  faut  au  moins  signaler  ici  une  dernière  théorie. 

4.  Théoiie  parasitaire.  —  Au  congrès  de  Londres  (1881)  Snellen  a  fait  inter- 
venir dans  l'interprétation  de  l'ophthalmie  réflexe,  les  éléments  parasitaires,*- 
auxquels  les  lymphatiques  dilatés  serviraient  de  canaux  pour  passer  d'uni 
organe  dans  l'autre.  Depuis  celte  époque,  Deutschmann  fit  trois  communications  ' 
sur  la  même  question.  Dans  les  yeux  énucléés  cet  auteur  aurait  constamment  : 
trouvé  des  microcoques.  Grâce  aux  injections  de  cultures  d'aspergillus  glaucuSri 
il  aurait  réussi  à  déterminer  expérimentalement  cette  aflection  qu'il  estimpos-  • 
sible  de  reproduire  par  de  simples  traumatismes  chez  les  animaux.  Il  est  juste  • 
d'ajouter  que  ce  n'est  pas  Yaspergillus  qui  a  été  trouvé  dans  les  jeux  humains  - 
énucléés,  mais  bien  le  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Diagnostic.  —  Dans  les  cas  ordinaires,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'uue  • 


(1)  Reclus,  Thèse  cV agrégation. 
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forme  commune  d'irido-cycliLe  plastique  survenanL  spontanément,  dans  les  six 
semaines  qui  suivent  une  blessure  de  l'autre  œil,  le  diagnostic  de  l'ophthalmie 
sympathique  est  facile.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'une  forme 
rare,  alors  que  l'œil  supposé  sympathisant  n'a  pas  été  blessé,  mais  se  trouve 
atteint  seulement  depuis  longtemps  d'une  lésion  ayant  fort  troublé  la  vue.  On 
ne  pourra  sortir  de  ces  difficultés  réelles,  que  par  un  examen  fort  attentif  de 
l'œil  supposé  sympathisant  et  sympathisé,  en  interrogeant  la  sensibilité  de  la 
région  ciliaire,  l'amélioralion  ou  l'aggravation  des  symptômes  coïncidant  avec 
les  mêmes  alternatives  dans  le  premier  œil  atteint,  en  tenant  compte  des  anté- 
cédents et  de  la  constitution  du  malade  au  point  de  vue  diathésique. 

Il  faudra  surtout  montrer  une  grande  réserve  au  sujet  des  troubles  fonc- 
tionnels :  larmoiement,  photophobie,  asthénopie.  Avant  d'admettre  la  possibilité 
d'une  cause  réflexe,  il  faudra  avoir  multiplié  les  recherches,  avoir  passé  en 
l  evue  le  nombre  des  autres  affections  qui  peuvent,  beaucoup  plus  fréquemment, 
leur  donner  naissance.  11  faudra  avoir  examiné  l'état  des  voies  lacrymales,  de  la 
réfraction,  de  l'accommodation,  ne  pas  oublier  le  système  dentaire,  s'être  bien 
;issuré  de  la  persistance  inaccoutumée  de  ces  irritations  fonctionnelles,  de  leur 
lésislance  à  tout  traitement,  arriver  en  un  mot  lentement  au  diagnostic  par  la 
mélhode  d'exclusion  et  d'élimination. 

Traitement.  —  Pour  faire  cesser  les  affections  sympathiques  il  faut  en  faire 
disparaître  la  cause,  c'est-à-dire  enlever  l'œil.  C'est  Pritchard  qui  le  premier  en 
iS'ôl,  guidé  du  reste  par  la  pratique  vétérinaire,  proposa  et  pratiqua  cette  opé- 
ration. Nous  avons  vu  que  l'énucléation  est  bénigne  quand  elle  est  exécutée  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques;  de  plus,  exécutée  à  propos  elle  donne  dans 
l'ophllialmie  sympathique  des  résultats  remarquables. 

D'une  façon  générale,  quand  un  œil  a  subi  un  traumatisme  tel  que  la  perte 
de  la  fonction  visuelle  est  assurée  et  que  l'organe  fait  en  même  temps  courir  à 
l'œil  sain  des  dangers  probables,  l'énucléation  s'impose;  c'est  le  cas  des  corps 
étrangers  ayant  amené  la  cécité  d'un  œil;  c'est  le  cas  d'un  moignon  sensible, 
douloureux,  sujet  aux  exacerbations  inflammatoires.  D'un  autre  côté,  si  l'œil 
suspect  est  indolore,  on  peut  se  borner  à  le  surveiller. 

Il  ne  peut,  non  plus,  guère  y  avoir  d'hésitation  lorsqu'on  constate  un  commen- 
cement-de  troubles  sympathiques,  alors  que  l'autre  œil  ne  voit  plus.  Il  faut 
l'enlever,  et  cela  d'autant  plus  vite  que  les  succès  sont  en  raison  de  la  rapidité 
du  sacrilîce.  Il  est  vrai  que  la  forme  de  la  lésion  réflexe  possède  aussi  à  ce  point 
de  vue  une  grande  influence.  Si  l'on  a  affaire  à  une  ii  ido-cyclite  plastique,  il  ne 
faudra  avoir  dans  l'intervention  nécessaire,  seule  chance  de  salut,  qu'une  con- 
fiance relative. 

La  ligne  de  conduite  n'est  plus  aussi  nettement  tracée  lorsque  l'œil  blessé,, 
au  début  des  manifestations  sympathiques  de  son  congénère,  peut  encore  dans- 
la  fonction  visuelle  rendre  des  services.  Ne  pas  intervenir,  c'est  condamner  l'œil 
sympathisant  alors  que  l'œil  sympathisé  peut,  de  par  l'évolution  de  la  blessure, 
devenir  aveugle.  Opérer,  c'est  produire  aussi  la  cécité  si  l'énucléation  n'arrête 
pas  les  accidents  de  lœil  sympathisé.  La  position  du  médecin  est  délicate,  et 
dans  ce  cas  il  est  impossible  de  formuler  une  règle  absolue.  Pour  moi,  dans  la 
pratique  je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  l'opération.  11  est  bien  évident  qu'il 
faut  excepter  les  cas  d'irido-cyclite  plastique  :  cette  affection  sympathique  est 
tellement  grave  que  l'abstention  doit  être  formellement  recommandée.  Du  reste 
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dans  ces  cas  embarrassanls  il  faudra,  pour  se  décider,  prendre  en  considération 
l'acuilé  visuelle  de  l'œil  primitivement  atleint  et  le  plus  ou  moins  de  gravité 
des  accidents  réflexes, 

NCvrotomie  optico-ciliaire.  —  L'énucléation  n'estpas  la  seule  méthode  opératoire 
employée  conlie  roplilhalmic  sympathique.  La  névrotomie  oplico-cihaire  a  été 
préconisée  parHoucheron  d'abord  pour  combattre  les  douleurs  ciliaires,  rendre 
les  bulbes  insensibles  et  propres  ù  recevoir  les  pièces  prothéliques,  puis  enfin 
pour  faire  cesser  les  lésions  réflexes.  On  sait  que  cette  section  se  fait  à  l'aide  de 
ciseaux  courbes  en  arrière  du  bulbe;  on  coupe  ainsi  tous  les  rameaux  nerveux, 
qui  entourent  le  nerf  optique. 

Malgré  les  incontestables  avantages  de  cette  méthode,  elle  ne  peut,  à  notre 
avis,  rivaliser  avec  l'énucléation  :  1°  parce  qu'il  faut  souvent,  après  avoir  pra- 
tiqué la  névrotomie,  recourir  à  cette  ressource  suprême;  2°  qu'on  n'est  point 
assuré  de  couper  tous  les  rameaux  nerveux;  3°  que  l'opération  elle-même 
donne  lieu  à  des  hémorrhagies  assez  graves  ;  4°  que  les  nerfs  sectionnés  peu- 
vent se  régénérer;  5°  qu'après  l'énervement,  les  filets  nerveux  compris  dans  la 
cicatrice  sont  comprimés,  altérés,  sclérosés  (Poncet,  1881),  et  occasionnent  des 
douleurs,  peut-être  même  les  lésions  de  l'autre  œil. 

Au  reste  voici  les  conclusions  qui  terminent  la  remarquable  étude  que  Pon- 
cet (1)  a  faite  sur  la  question  :  «  La  névrotomie  réussit  quand  il  s'agit  de  faire 
cesser  les  douleurs  dans  le  moignon  lui-même;  elle  est  justifiée  dans  le  simple 
but  de  préparer  la  tolérance  d'un  œil  artificiel;  elle  paraît  moins  heureuse  pour 
arrêter  les  accidents  sympathiques  confirmés  ;  la  contre-indication  paraît  formelle 
dans  la  période  aiguë  des  complicalions,  elc.  » 

Exentération.  —  Au  congrès  de  Paris  de  1886,  quelques  rares  voix  se  sont  élevées 
en  faveur  de  l'exentération  dans  le  traitement  de  l'ophlhalmie  sympathique.  Il 
nous  faut  dire  ici  quelques  mots  de  cette  opération,  prétendue  nouvelle,  et  que 
Alfred  de  Graefe  a  lancée  dans  le  monde  ophthalmologique  par  sa  communica- 
lion  au  dernier  congrès  de  Magdebourg. 

Il  est  certain  que  les  anciens  pratiquaient  l'évidement  du  globe  oculaire  et 
Guérin,  il  y  a  plus  d'un  siècle,  en  1769,  décrivait  (2)  un  procédé  d'éviscération  fort 
semblable  à  l'opération  modernisée  par  de  Graefe.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

L'œil  fixé  et  insensibilisé  par  lacocaïne,  la  conjonctive  estdisséquée  largement 
autour  de  la  cornée  ;  puis  la  sclérotique  est  ponctionnée  à  2  millimètres  du 
limbe  sclérocornéen.  Ce  temps  est  suivi  de  la  section  circulaire  de  la  scléro-ji 
tique,  à  l'aide  des  ciseaux  courbes,  en  se  maintenant  toujours  à  la  même  dis-fc 
tance  de  cornée.  La  section  opérée,  on  vide  l'œil  au  moyen  d'une  grosse  curette 
•en  enlevant  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde  pour  ne  conserver  que  la  sclérotique,  i 
•On  termine  l'opération  par  une,  suture  en  bourse.  Miller  place  dans  l'œil  exentère 
une  coque  en  verre. 

Au  dire  de  ses  partisans,  l'exentération  aurait  sur  l'énucléation  l'avantage 
d'éviter  les  accidents  méningitiques  signalés  dans  ces  derniers  temps  après  Tabla-  > 
ition  totale  du  globe,  car  on  respecte  les  voies  lymphatiques  de  l'espace  deTenon. 

L'avenir  dira  ce  qu'il  faut  penser  de  l'exentération.  Faisons  toutefois  re- 
marquer que  quelques  cas  de  nécrose  de  la  sclérotique  consécutive  à  ce  mode 

(1)  Poncet,  Dossier  de  Vénervation  [Progrès  médical,  15  juillet  1882). 

(2)  Poncet,  Essai  des  maladies  des  yeux ^  Lyon,  p.  4*21. 
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d'intervention  ont  déjà  élé  publiés  (1).  Quoi  qu'il  en  soil,  nous  repoussons  for- 
mellement l'exentération  dans  le  traitement  de  l'ophthalmie  sympathique. 

Quant  au  traitement  de  l'œil  sympathisé,  il  varie  selon  les  troubles  qui  l'en- 
vahissent; la  thérapeutique  doit  être  du  reste  la  même  que  si  l'affection  était 
primitive. 

On  a,  il  est  vrai,  employé  l'iridectomie  dans  l'œil  secondairement  atteint.  Hors 
le  cas  de  glaucome,  toute  intervention  opératoire  est  formellement  contre- 
'  indiquée  pendant  la  période  aiguë.  Plus  tard,  c'est  encore  le  degré  de  vision  qui 
guide  la  conduite  à  tenir. 

Bibliographie.  —  Mackenzie,  Traité  des  maladies  de  l'œil ^  1857,  trad.  franc,  t.  II, 
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p.  300).—  Gucpin  (de  Nantes),  Quelques  notes  jjour  servir  à  l'étude  de  l'ophthalmie  sym- 
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Centralb.  f.  Augenheilk,  \%'^.  —  Dudon,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1879,  p.  240. 

—  Andrew,  Ophthalmie  sympathique  {Congrès  de  Cambridge,  1880).  —  S/eiuhcini,  Airhiu 
f.  Augenheilk.  vol.  IX).  —  Brailey,  Pathologie  de  l'ophthalmie  stjmpathique  {Co7igrèi  de 
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irido-cycUle  sympathique  grave  [forme  glaucomateuse)  {Centralb.  f.  p.  Augenheilk,  1881). 

—  Nuel,  Article  Ophthalmie  sympathique  {Dictionnaire  encyclopédique),  188?.  — "Hippel, 
Irido-cyclile  sympathique  {Berl.  klin.  Wochenschrift,  1882).  —  Siméon  Snell,  Iritil- 
symjxUhique  {Société ophth.  du  Boijaume-Uni,  1882).  —  Deutschmann,  Contribution  expé- 
rimentale à  la  pathogénie  de  l'op.  sympatliique  {Albrecht  von  Graefe  Arcinv  f.  Opth.  t.  28). 

—  Abadic,  Quelques  consid.  sur  l'oph.  sympathique  {Archives  d'ophth.  IS84).  —  Deutsch- 
mann, Production  de  l'oph  sympathique  par  voie  expérimentale  [Albrecht  v .  G.  Archiv 
f.  Ophthalm.,  t.  XXIX  ot  XXXI).  —  Fvaukel,  Notice  sur  ime  papilUte  sqmpalhiqiip  {Cen- 
tralb. f.  p.  Augenheilk.,  février  1884).   —  Fauchard,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Fano 
Documents  pour  servir  à  l'histoire  de  l'oph.  syynpathique  (J.  d'ocul.  1885).  —  Galezowski^ 
Attaques  d'épilepsie  et  oph.  sympathiques  causées  par  la  perte  d'un  œil  {Académie  de 
médecine  de  Paris,  25  décembre  1885).  —  Dianoux,  Congrès  de  Paris,  1886.  —  Bohmer 
Bev.  méd.  de  l'Est,  1886.  —  Chevalier,  Thèse  de  Montpellier,  1886.  —  Nettleship,  Rap- 
port sur  la  Commission  chargée  de  faire  des  recherches  sur  l'oph.  sympathique  {S'  ciété 
ophth.  du  Boyaume-Uni,  1886).  -  Traitement  chirurgicale  de  l'oijhthalm  'ie  symmthiaue 
Discussion  au      congrès  de  Patis,  ISSG. 

ARTICLE  IX 

ClIOROÏDITE  SUPPURATIVE  (PHLEGMON  DE  L'OEIL  OU  PANOPHTMALMIE). 

CnOROÏDITE  MÉTASTATIQUE. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  rinûammation  très  violente  et  rapide  des 
membranes  internes  de  lœil,  donnant  lieu  à  une  formation  d'une  quantité  plus 

(I)  Albini,  Gazetta  délie  cliniche,  1886. 
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ou  moins  grande  do  pus  dans  la  cavité  oculaire.  C'est  l'ophtlialmie  purulente, 
profonde,  selon  Denonvilliers  et  Gosselin. 

Symptomatologie.  —  Signes  anatomiques.  —  Dès  le  dôbut,  le  globe  do  l'œil 
est  le  siège  d'une  rougeur  vive  et  d'une  congestion  intense;  la  conjonclive  ocu- 
laire est  oîdématcuse  et  boursoullée,  au  point  f{u'olle  forme  une  sorte  de  bour- 
relet  péricornéen  pouvant  môme  faire  hernie  entre  les  paupières.  Ces  deiMiières 
s'enflamment  à  leur  tour  et  s'épaississent  sensiblement. 

II  est  très  difficile  de  soulever  la  paupière  supérieure;  on  constate  une  sécré- 
tion abondante  de  larmes  dans  lesquelles  nagent  quelques  rares  filaments  de - 
mucus.  La  cornée  paraît  légèrement  trouble;  la  chambre  antérieure  est  diminuée 
et  l'iris  projeté  en  avant;  souvent  on  y  trouve  une  certaine  quantité  de  pus.  La  i 
pupille  conserve  tantôt  son  volume  normal,  tantôt  elle  est  obstruée  par  des 
exsudations,  tantôt  elle  est  dilatée,  et  laisse  passer  alors  un  reflet  jaunâtre  du  i 
fond  de  l'œil  provenant  de  l'infiltration  purulente  des  membranes  internes. 

L'œil  est  ordinairement  tendu  et  augmenté  de  volume;  il  fait  une  saillie  Irès^ 
marquée  en  avant  {exophthalmie) .  La  cornée  se  trouble  davantage,  se  sphacèle 
en  un  point  quelconque  pour  livrer  issue  au  pus.  Dans  d'autres  cas  elle  reste 
transparente,  mais  alors  le  pus  se  fraye  un  passage  au  dehors  à  travers  la  sclé- 
rotique. Avec  le  développement  de  la  maladie,  le  gonflement  s'étend  aux  pau- 
pières; la  supérieure  devient  très  volumineuse  et  présente  une  teinte  rouge 
livide. 

Signes  fonctionnels.  —  La  maladie  a  une  marche  suraiguë,  elle  est  accom- 
pagnée de  douleurs  pulsalives  violentes  qui  occupent  l'œil  et  la  région  péri- 
orbitaire,  se  répandant  parfois  dans  toute  la  moitié  de  la  tête. 

Dès  le  début,  la  vue  se  perd  totalement,  toute  perception  de  lumière  disparaîl,i 
mais  le  malade  éprouve  constamment  des  sensations  lumineuses  et  une  chale 
insupportable  ;  la  sensation  de  tension  dans  le  globe  devient  tellement  forte,  qa'; 
lui  semble  que  l'œil  va  éclater.  L'œil  sain  ne  peut  supporter  la  moindre  lumière! 

A  mesure  que  le  pus  s'accumule  dans  la  coque  oculaire  et  que  la  dislensioi 
de  la  sclérotique  augmente,  les  douleurs  deviennent  atroces  ;  la  fièvre  éclate  pluè 
ou  moins  violente,  accompagnée  de  frissons,  d'anorexie  et  quelquefois  de  vomis-* 
sements.  Mais  tous  ces  phénomènes  disparaissent  d'une  manière  subite  avec  la> 
perforation  du  globe  et  l'issue  du  pus.  Peu  à  peu  la  suppuration  diminue,  leS^ 
symptômes  inflammatoires  s'amendent  jusqu'à  ce  que  l'œil  se  réduise  à  umm 
moignon. 

Dans  certains  cas,  la  maladie  suit  une  marche  moins  aiguë  et  les  symptôme^ 
inflammatoires  sont  de  moindre  intensité,  les  paupières  enflent  à  peine,  h 
douleurs  sont  peu  intenses  et  l'œil  n'est  que  très  peu  augmenté  de  voluine. 

Signalons  des  faits  exceptionnels,  où  les  paupières  et  la  conjonctive  n'étaie; 
même  pas  injectées,  où  l'œil  n'était  ni  dur  ni  volumineux.  Ce  n'est  qu'en  exa-« 
minant  le  reflet  pupillaire  qu'on  pouvait  découvrir  des  masses  de  pus  rem-r 
plissant  le  corps  vitré.  Un  de  mes  malades,  pendant  dix  ans,  éprouvait,  tous  leSf 
printemps,  des  inflammations  phlegmoneuses  d'un  œil  qui  se  terminaient  tou-» 
jours  par  résolution,  mais  la  dernière  attaque  amena  la  suppuration  du  globes 
Il  arrive  pourtant  que  le  phlegmon  se  termine  par  une  résolution  franche^* 

La  ciiOROïDiTE  MÉTASTATiQUE  cst  uuc  vaHété  de  la  choroïdite  purulente  qui  sur*t 
vient  surtout  à  la  suite  des  maladies  infectieuses  (varioles,  scarlatine,  pyohe- 
mie,  état  puerpéral,  méningite  cérébro-spinale,  etc.).  Elle  est  remarquable  par 
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S3S  allures  insidieuses  et  sa  marche  subaiguë,  par  Je  peu  de  réaction  et  le  peu 
(le  douleurs  qu'elle  provoque,  par  ses  manifestations  irieunes  et  ses  localisa- 
tions fréquentes  à  un  seul  œil. 

On  lui  a  assigné  trois  causes  particulières  :  1°  l'invasion  du  liquide  cérébro- 
spinal  (méningites  épidémiques)  ;  2°  l'embolie  et  la  thrombose  des  vaisseaux 
ohoroïdiens  enfin;  3°  l'infection  parasitaire.  Mais  ce  dernier  facteur  est,  comme 
nous  allons  le  voir,  invoqué  aussi  pour  la  panoplithalmite  ordinaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Cette  affection  est  caractérisée  plus  spéciale- 
ment par  le  développement  rapide  des  globules  du  pus  dans  le  slroma  de  la 


Fig.  388.  —  Choroïditc  purulente  (par  diapédèse).  Coupe  perpendiculaire  (*). 


choroïde  dont  le  tissu  cellulaire  et  \<ilamina  fiisca  sont  infiltrés  et  hypertrophiés  ; 
au  début  (Poncet)  (I)  une  exsudation  gélatineuse  peut  se  produire  entre  la  rétine 
et  la  choroïde  décollant  ces  deux  membranes  en  plusieurs  points  ;  mais  la  suppu- 
ration gagne  rapidement  la  rétine;  les  globules  blancs  arrivant  en  masse 
entraînent  avec  eux  les  cellules  pigmentaires  dont  les  éléments  se  fixent  dans  la 
rétine  et  le  corps  vitré,  les  capillaires  ainsi  que  les  nerfs  ciUaires  sont  étranglés 
au  milieu  de  ces  tissus  infiltrés,  ce  qui  facihte  la  destruction  des  tissus.  L'épan- 
chement  de  sérosité  et  de  sang  se  mélange  au  pus  et  infiltre  toutes  les  mem- 
branes internes  de  l'œil.  La  rétine  est  ramollie,  infiltrée  et  se  désagrège  :  le  corps 
vitré  s'infiltre  de  globules  de  pus  et  se  transforme  en  une  masse  blanc-jaunâtre 
purulente.  Selon  Ritler,  le  pus  se  forme  à  l'intérieur  de  l'œil  aux  dépens  de 
l'iris  et  de  la  choroïde,  et  aucune  autre  membrane  n'est  susceptible  de  donner 
naissance  à  des  corpuscules  de  pus.  Dès  que  l'œil  est  désorganisé,  l'intérieur  du 

(1)  Poucet,  Recherches  d'analomie  pathologique  oculaire  sia-  un  cas  de  chovoïdite  pu- 
rulente avec  décollement  de  la  rétine,  p.  36. 

J?;\,^'''"'^n""î  polygonal  sain.  B.  Vaisseaux  moyens  contenant  des  globules  blancs.  C  Amas  de  -lo 
bules  blancs.  D.  Artère  ,1e  gros  calibre,  la  diapédèse  est  peu  abondante  à  sa  circonférence  E   lVu  e 

Ts!L:^;;:iz::r  "^"'^  '"^'^  ''''         ^^^^^^  ^y-pHatiqu^peu  deZ! 
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moignon  présente  des  débris  do  la  rôLiiie  cl  de  Ja  choroïde  du  (issu  fibreux  rnôk  i 
de  subskuice  organique  amoi'pbe,  des  dépôts  calcaires,  des  formalio.is  osseuses  1 
Il  est  a  remarquer  que  ces  moignons  qui  ont  beaucoup  suppuré  sont  insensibles' 
supportent  bien  les  pièces  prolhétiques  et  donnent  plus  rarement  lien  ài 
1  ophlhaimie  sjmpalhiquc. 

Êtiologie.  -  La  choroïdile  suppuralive  est  occasionnée  le  phjs  souvent  pan 
certains  traumatismes  particuliers  :  c'est  ainsi  que  les  plaies  profondes  cl,,  i, 
sclérolique,  et  surtout  les  plaies  déchirées,  accompagnées  de  l'issue  en  grande 
partie  du  corps  vilré,  les  contusions  profondes  de  cet  organe,  les  corps  étrangers 
pénétrant  dans  l'œil,  amènent  ces  inilammations.  Certaines  méthodes  opérato'ires 
d'extraction  de  la  cataracte,  surtout  celle  oti  l'on  cherche  à  retirer  un  cristallin 
volumineux  à  Iravers  une  petite  plaie,  prédisposent  à  la  suppuration.  L'ampu- 
tation  du  staphyiôme  de  la  cornée  et  de  l'iris  peut  entraîner  une  choroïdite 
suppuralive. 

La  petite  vérole,  la  fièvre  typhoïde,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale,  l''  '  - 
pèle  (Cuignet),  le  choléra,  les  méningites  cérébro-spinales  épidémiqu'es, 
peuvent  donner  lieu  à  celte  ophlhaimie  qui  prend  le  nom  de  choroïdite       ,  - 
tatique. 

Il  faut  reconnaître  qu'aujourd'hui  l'infection  microbienne  est  regardée  commei 
le  principal,  comme  l'unique  facteur  étiologique  de  la  choroïdite  purulente.  Ufli 
corps  étranger  stérilisé,  non  capable  d'agir  par  sa  composition  chimique,  esjs 
presque  toujours  inofiensif  pour  l'œil,  qui  supporte  des  drains  sans  réactiori- 
purulente;  tandis  que  la  plus  petite  plaie  qui  ouvrira  la  porte  aux  micro-o  -  - 
nismes  pourra  causer  la  désorganisation  de  l'organe. 

L'issue  de  celte  affection  est  fatale;  elle  se  termine  presque  toujours  par» 
l'atrophie  de  l'œil;  on  a  cité,  il  est  vrai,  des  cas  fort  exceptionnels  de  guén'son 
de  chornïdites  métastatiques. 

Traitement.  —  Au  début  de  la  maladie,  on  cherchera  à  arrêter  l'inflamma-i 
tion  en  appliquant  des  sangsues  à  la  tempe,  et  en  adminisirant  le  caiomel,  h 
10  centigrammes  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Si  ces  moyens  ne  réussissent  p 
on  aura  recours,  d'après  le  conseil  de  Desmarres  père,  à  la  paracentèse  souve 
répétée.  Pour  calmer  les  douleurs,  on  doit  employer  des  compresses  imbibée: 
d'eau  chaude  ou  d'infusions  d'espèces  narcotiques,  des  injections  hypoder 
micfues  de  morphine,  d'anlipyrine,  etc. 

Si,  malgré  ces  moyens,  le  mal  ne  s'arrête  point  et  que  les  douleurs  de  1' 
deviennent  de  plus  en  plus  violentes,  que  la  suppuration  apparaisse  dans 
chambre  antérieure,  on  sera  forcé  de  faire  une  large  ouverture  dans  l'œil, 
plongeant  un  couteau  à  cataracte  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  poif 
donner  une  direction  verticale  à  la  plaie.  Par  cette  ouverture  le  pus  s'écouleiS 
facilement  et  les  douleurs  cesseront.  La  plaie  sera  maintenue  ouverte  au  moyeDo| 
d'une  sonde  que  l'on  introduira  de  temps  à  autre  dans  le  globe  oculaire. 

L'énucléation  de  l'œil,  môme  pendant  la  période  inflammatoire  aiguë,  devra, 
être  pratiqu-ée  lorsque  toute  trace  de  perception  lumineuse  est  perdue. 

Bibliographie.  — Brown,  D"^  Panton's,  Inaugural  Essai/  on  utérine  Phlebitis.  Glas- 
gow, 1840.  —  Bowmau,  Ophthalmie  phlébitique  consécutive  à  une  amputation,  suivie 
(le  pleurésie  {Ann.  d'oculist.,  1854,  t.  XXXI,  p.  9).  —  Ritter,  Ueber  die  Entsteimng  der 
PanojMhaimie  [Archiv  f.  Ophthalm.,  18G1,  Bd  VllI,  Abtti.  I,  p.  30).  —  Galezowski, 
Phlegmon  spontané  de  l'œil  {Annales  d'oculist.,  1802).  —Vowcci,  Recherches  d'anatomie 
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nalh.  sur  un  cas  de  choroïdite  purulente  [mémoire  couronné  par  la  Société  de  médecine 
du  Nord),  1875.  —  Moore,  A  case  et  pyoemia  altended  by  sudden  destruction  of  the  eye 

Dub.  Joiirn.  ofmed.,  février  1876).  —  Roosa,  Metastatic  choroiditis  [New-York  med. 
Record,  1878,      581).  —  Del  Loro,  Die  Septica;mie  des  Auges  [Cenlr.  f.  p.  Augenheilk., 

1380).  —  Hirsch,  Ueber  embolische  Panophthalmitis  in  puerperum  [Archiv  f.  Ophth., 

1380).  —  Hirsberg,  Ueber  puerpéral  seplische  Embolie  des  Auges  [Archiv  f.  Augenheilk., 
1880).  —  Laudsberg,  Ueber  metastatische  Panophthalmitis  [Centr.,  1880).—  Nettleship, 
Case  of  spontaneus  panophthalmitis  [Med.  Times  and  Gaz.,  1880,  p.  G3i.  —  Gampenon, 
Panophthalmite,  phlegmon  de  Vorbite  [Finance  méd.,  1881).  —  Hirschberg,  Embolie 
puerpérale  [Recueil  d'ophth.,  1881).  —  Maudelsbaum,  Zwei  Faite  metastatischer  Auge- 
nentzimdungen  in  puerperium  [J.  comp.  med.  and.  surgery  Journ.,  New-York,  1881).— 
Kiiapp,  Choroïdite  métastatique  [Med.  news,  août  1882).  —  Dimmer,  Choroïdite  métasta- 
tique  [Wiener  med.  Wochenschrift,  1883).  —  Vanduyse,  Annales  d'ocul.,  1884,  p.  44.  — 
Rolland,  Du  phlegmon  de  l'œil  [Recueil  d'ophth.  1885).  —  Rolland,  De  la  panophlhal- 
mie,  causes,  prophylaxie  et  traitement.  Paris,  188G.  —  Despagnet,  De  Viridochoroidite 
suppurative  dans  le  leucome  adhérent  de  la  cornée  [Recueil  a'ophth.,  1887). 


ARTICLE  X 

TUBERCULES  DE  LA  CHOROÏDE. 

La  dialhèse  tuberculeuse  peut  affecter  Ja  membrane  vasculaire  de  l'œil  eu  y 
produisant  des  dépôts  morbides  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans 
d'autres  organes.  Ce  sont  de  petits  nodules  d'une  coloration  vert-grisàtre  ou  gris- 
blanchâtre,  situés  dans  la  couche  moyenne  de  la  choroïde  et  sur  les  parois  mêmes 
des  vaisseaux.  Au  microscope,  ils  présentent,  d'après  Manz,  Gohnheim  et 
Ordonez,  la  même  composition  et  la  môme  structure  que  les  tubercules  miliaires 
d'autres  organes. 

•  Déjà,  en  1837,  Noël  Guéueau  de  Mussy  avait  eu  l'occasion  d'observer  une  jeune 
fille  qui  succomba  à  la  Salpôtrière  à  une  phthisie  généralisée,  et  qui  pendant  la 
vie  avait  présenté  de  l'amblyopie  avec  dilatation  excessive  des  pupilles.  A  l'au- 
topsie, l'éminent  praticien  a  pu  constater  des  granulations  nombreuses  dans  la 
membrane  vasculaire  de  l'œil,  faisant  saillie  à  la  surface  interne  de  la  rétine, 
lesquelles  étaient  de  même  nature  que  celles  d'autres  organes, 

Manz  (de  Fribourg)  a  publié  en  1858  quatre  cas  de  tuberculose  de  la  choroïde, 
et  les  recherches  microscopiques  faites  après  la  mort  prouvèrent  l'identité  des 
néoplasmes  choroïdiens  avec  ceux  des  poumons,  du  péritoine,  de  la  rate. 

Vinrent  ensuite  les  travaux  de  Gohnhein  et  Leber,  et  surtout  ceux  de  Poncet, 
qui  complétèrent  cette  étude. 

Nous  croyons  avoir  été  le  premier  à  indiquer  les  signes  fonctionnels  et 
ophthalmoscopiques  qui  caractérisent  cette  affection.  Voici  ces  signes  tels  que 
nous  les  avions  résumés  dans  un  travail  lu  au  congrès  de  Paris  en  1867  : 

Un  des  phénomènes  les  plus  constants  est  l'apparition  spontanée  des  photop- 
sies  et  des  chrupsies  accompagnant  l'affaiblissement  de  la  vision  centrale. 
L'examen  ophlhalmoscopique  nous  permet  d'apercevoir  des  taches  blanc-gri- 
sâtre ou  rose-jaunâtre,  rondes,  très  petites,  et  qui  sont  disséminées  tout  autour 
de  la  papille  ou  s'étendent  quelquefois  sur  tout  le  fond  de  l'œil.  Les  contours  de 
ces  granulations  sont  légèrement  diffus,  et  recouvrent  le  plus  souvent  les  vaisseaux 
de  la  choroïde.  Tout  autour  de  ces  nodules  la  choroïde  paraît  normale. 

Les  productions  néoplasiques  affectent  ordinairement  les  deux  yeux  et  siègent 
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de  préférence  autour  de  la  macula.  Il  arrive  qu'on  n'en  rencontre  qu'un  seul 
leur  nombre  est  le  plus  souvent  30  à  40;  leur  grandeur  est  variable;  elles  sont 
parfois  si  peu  développées  qu'elles  n'atteignent  même  pas  la  couche  épithéliale. 

A  côté  de  cette  forme,  il  en  est  une  autre  dans  laquelle  la  choroïde  est  tout 
entière  infiltrée  par  les  granulations.  C'est  celte  variété  qui  a  été  démontrée  par 
les  beaux  travaux  de  Poncet  (1)  et  qui  est  quelquefois  désignée  sous  le  nom  de 
choroidite  tuberculeuse. 


Fig.  389.  —  Tubercule  de  la  choroïde  (*) 


Les  tubercules  de  la  choroïde  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  les  formes 
aiguës  de  la  tuberculose  ;  les  formes  chroniques  n'en  sont  cependant  pas  complè- 
tement exemples.  Lorsque  les  méninges  sont  atteintes,  la  choroïde  l'est  aussi,  de 
sorte  que  l'exploration  de  l'œil  est  fort  utile  au  diagnostic  de  la  tuberculose 
méningée. 

On  a  observé  exceptionnellement  les  tubercules  de  la  choroïde  comme  premiè 
manifestation  de  la  diathèse;  la  règle  c'est  qu'ils  sont  toujours  consécutifs  et  ne 
se  montrent  guère  que  dans  lès  dernières  périodes  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  pas  les  granulations  tuberculeuses  avec  des 
exsudats  choroïdiens,  qui  siègent  de  préférence  à  la  périphérie  de  la  membrane 
et  s'entourent  de  pigment  choroïdien.  Ce  diagnostic  sera  plus  difficile  dans  la 
forme  d'infiltration  tuberculeuse.  L'épaissîssement  ne  pourra  s'apprécier  alors 
que  dans  certains  points  oîj  la  masse  infiltrée  sera  plus  abondante  et  plus  sail- 
lante. On  ne  découvrira  ces  parties  saillantes  que  par  un  examen  minutieux. 

Bibliographie.  —  Manz,  Tuberculose  der  Choroïdea  {Archiv  f.  Ophth.,  Bd  IV,  Abih. 
II,  p.  120;  et  Bd.  IX,  Abth.  III,  p.  133).  —  Stellewag  von  Carion,Z)je  Ophthalmologie, 
Bd  III,  Abth.  I,  p.  278.  —  Jœger,  Œsterreichische  Zeitschrift  fur  praklische  Heil- 
kunde,  Jahrg.  I,  n»  2.  —  Cohuheim,  Archiv  von  Viixhow,  p.  49,  mai  1867.  —  Gale- 

(1)  Poncet,  Gazette  médicale,  1875,  ii"'  7  et  8. 

(*)  A.  Epithélium  choroïdiea  normal  sauf  en  un  point  où  il  est  tombé  de  la  limitante  externe.  B.  L 
tnnte  interne  saine.  C.  Éléments  encore  distincts,  prolifération  avec  cellules  saines  à  la  péripli 
D.  Foyers  caséeux,  amorphes.  E.  Masses  pigmentaires  (Poncet). 
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zowski,  Sur  les  altérations  de  la  réline  et  de  la  choroïde  dans  la  dialMse  tuberculeuse 
{Archives  génèr.  de  méd.,  1867,  septembre).  —  Sœlberg  Wells,  A  treatise  ofthe  diseases 
of  Ihe  etje,  1869,  p.  441.  —  De  Graefe,  Veher  Aderhauttuberkeln  {Archiv  f.  Ophthalm., 
Bd  XIV,  Abth.  I,  p.  183).  —  Gradenigo,  Iritis  tuberculeuse  {Giornale  d'oftalmolo- 
gia  italiano,  année  1869,  S"  fascicule).  —  Liouville,  Société  biologique,  Paris,  1869  et 
1870.  —  Péris,  Zur  Kenntniss  der  Tuberculose  des  Auges  {Archiv  f.  Ophth.,  Bd  XIX, 
Abth.  I,  p.  221).  —  Poucet,  Choroïdite  tuberculeuse  {Gazette  méd.,  n"»  7  et  8,  1875).  — 
lîouchut,  Méningite  tuberculeuse,  neuro-rétinite,  ticbercules  de  la  choroïde  {Gaz.  des 
hàp.,  1876,  p.  251  et  561).  —  Croty,  A  case  of  melanolic  cancer  of  the  e.yeball  {Médical 
presse,  and  circular.  février  1 876).  —  Salomon,  Zwei  Fulle  von  Tuberculose  der  Choroidea 
[Tagblattder  K.  Versam.  deutscher  Naturf,  1876).  —  Hirschberg,  Uber  Choroiditis 
lub.  {Centralb.  f.  p.  Aug.,  février  1877).  —  Weiss,  Ueber  die  Tuberculose  des  Auges 
Société  de  Heidelberg).  —  Anger,  Tuberculisation  primitive  de  la  ch.  chez  une  syphi- 
litique {Gaz.  méd.,  1878).  —  Anger,  Tuberculose  de  l'œil,  1879.  —  Briiner,  Doppelseitige 
Tuberculose  der  Ch.  {Archiv  f  Ophth,  1881).  —  Van  Millengen,  Tubercules  de  la  Ch., 
Gazette  méd.  d'Orient,  Constantinople,  1880).  —Ma.nz,  Zwei  Fc'i lie  von  Tubei^culose  des 
inenschlichen  Auges  {Klinische  Wochenschrift,  1881,  p.  3).  —  Barraguer,  Un  cas  de 
ch.  tuberculeuse  {Recueil  d'ophth.,  1882).  —  Boch,  Miliar  tub.  der  Uvea  {Archiv  f. 
path.  Anatomie,  1883).  —  Reismann,  Un  cas  de  tuberculose  de  la  choroïde  {Annales 
d'oeuf.,  1886,  p.  180). 


ARTICLE  XI 

SARCOMES  DE  LA  CHOROÏDE. 

Le  sarcome  de  la  choroïde,  sans  être  une  affection  rare,  n'est  cependant  pas 
fréquent.  Parmi  les  malades  qui  fréquentent  les  cliniques  de  maladies  d'yeux  on 
l'a  rencontré  une  fois  sur  200  environ.  Le  sarcome  de  la  choroïde  affecte  plu- 
sieurs formes  anatomiques,  mais  quelles  qu'elles  soient,  le  siège  antérieur  ou 
postérieur  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  son  point  de  départ  dans  le  corps  ciliaire  ou 
dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  ont  une  importance  prépondérante  au  point 
de  vue  clinique. 

Siymptomatoiogrie.  —  A.  Sarcome  de  la  zone  ciliaire.  —  La  tumeur 
s'annonce  par  les  signes  objectifs  suivants  :  l°une  injection  périkératique  corres- 
pondant à  son  point  d'implanlation  ;  2°  prolrusion  de  l'iris  en  avant  et  tiraillement 
de  la  membrane  par  le  néoplasme,  qui  peut  rompre  quelques-unes  de  ses 
attaches  ciliaires  ;  3°  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire  ;  4°  douleurs 
ciliaires  violentes.  Ce  dernier  signe  est  important,  il  manque  souvent  lorsque  la 
tumeur  siège  dans  le  segment  postérieur. 


I  Fig.390.  —  Sarcome  antérieur  delacho- 
'      roïde  visible  à  l'ophthalmoscope. 


Fig.  391.  -  Position  du  sarcome  de  la 
choroïde  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

L'ophthalmoscope  permet  de  constater  derrière  l'iris,  et  apparaissant  dans  le 
I  champ  pupdlaire  en  décollant  la  rétine,  une  tumeur  noirâtre  arrondie  comme  il 
I  montrent  les  figures  390  et  391.  'tuunaie  comme  le 
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B.  Sarcome  du  segment  postérieur.  —  Comme  pour  le  gliome  rétinien, 
on  peut  diviser  les  sarcomes  cboroïdiens  en  quatre  périodes. 

1.  Ala période  initiale,  l'affection  esl  insidieuse,  marche  lentement,  ne  provoque 
aucune  douleur;  c'est  à  peine  si  quelques  pliotopsies  accusent  la  compression  de 
la  réline.  Les  troubles  visuels  sont  si  faibles  qu'ils  échappent  au  malade.  C'est 
à  peine  si  en  fermant  l'œil  sain  il  remarque  une  lacune  ou  un  rétrécissement  du 
champ  visuel.  L'oplil.halmoscope  ne  permet  de  rien  découvrir  à  cetle  phase 
du  début.  Il  ne  peut  donner  d'utiles  renseignements  qu'à  la  période  suivante 
marquée  par  le  décollement  rétinien, 

2.  Gomme  pour  le  décollement  primitif,  le  décollement  consécutif  au  sarcome 
choroïdien  se  fait  brusquement.  Il  présente  à  l'ophlhalmoscope  un  fin  réseau  de 
vaisseaux  nouvellement  formés  à  direction  irrégulière  dont  la  constatation  est 
fort  importante  pour  le  diagnostic.  Alors,  comme  dans  le  ghome,  on  peut  voir 
apparaître  dans  l'œil  malade  un  reflet  chatoyant,  verdâtre,  désigné  sous  le  nom 
d'œil  de  chat  ou  de  mouton. 

3.  Jusqu'ici,  tant  que  la  région  ciliaire  est  respectée,  l'œil  est  resté  indolent. 
Mais  peu  à  peu,  par  son  lent  accroissement  de  volume,  la  tumeur  augmente  la 
tension  intra-oculaire  et  donne  lieu  à  un  véritable  glaucome;  des  douleurs  fort 
vives  viennent  tourmenter  le  malade.  Cette  troisième  période  ou  période  glau- 
comateuse,  si  l'on  n'intervient  pas,  ne  prend  fin  que  lorsque  le  néoplasme  se  fait 
jour  au  dehors. 

4.  Le  mal  en  arrive  ainsi  à  sa  dernière  phase  :  après  avoir  donné  lieu  à  une 
exophthalmie,  s'être  propagé  quelquefois  parle  nerf  optique,  il  finit  par  rompre 
la  cornée  ou  la  sclérotique,  se  répand  au  dehors  en  formant  par  sa  prolifération 
une  masse  bourgeonnante  caractéristique.  Les  douleurs  ont  disparu,  mais  la 
maladie  évoluant  toujours  peut  envahir  les  os,  se  généraliser  par  des  métastases 
dans  le  foie  et  les  autres  viscères,  et  se  terminer  par  la  mort  après  une  durée 
moyenne  de  deux  à  trois  ans.  ^ 

Anatomie  pathologique.  —  Le  sarcome  de  la  choroïde  peut  présenter  de  nom^ 
breuses  variétés  hislologiques  qu'on  a  classées  en  :  flbro-sarcomes,  cystosm- 
comes,  myxo-sarcomes,  chondro-sarcoraes,  sarcomes  caverneux,  alvéolaires, 
ostéo-sarcomes.  Mais  au  point  de  vue  pratique,  il  y  a  surtout  deux  points  impor- 
tants :  1°  le  sarcome  est  ou  non  pigmenté,  2°  les  cellules  qui  en  constituent  la 
masse  sont  rondes  ou  fusiformes.  Le  tissu  des  sarcomes  cboroïdiens  est  en  effet 
rarement  homogène  et  pur  ;  il  est  mêlé  souvent  d'éléments  fibreux  ou  osseux,  etc.  • 
C'est  l'élément  dominant  qu'il  faut  considérer. 

Le  sarcome  à  cellules  rondes  petites  ou  grandes,  le  myxo-sarcome,  est  de 
consistance  plus  molle,  il  a  un  caractère  plus  malin  et  une  marche  plus  rapide 
que  le  sarcome  à  cellules .  embryoplastiques  fusiformes;  heureusement  cetle 
dernière  variété  est  environ  deux  fois  plus  commune  que  l'autre. 

Le  sarcome  non  pigmenté,  le  leuco-sarcome  est  rare  ;  il  est  moins  grave  que  le 
mélano-sarcome,  beaucoup  plus  fréquent.  Le  pigment  vient  de  deux  sources  : 
1°  du  pigment  choroïdien,  et  2°  du  pigment  hématique  que  l'on  trouve  surtout 
dans  les  tumeurs  vasculaires  envahissantes.  Robin  a  donné  un  moyen  de  distin- 
guer ces  deux  variétés  pigmentaires  d'une  signification  pronostique  fort  diffé- 
rente :  sous  l'action  de  l'acide  sulfurique  fumant  le  pigment  hématique  disparaît 
alors  que  cetle  destruction  n'a  pas  lieu  pour  le  pigment  physiologique. 

Dans  le  sarcome  mélanique,  les  cellules  sarcomateuses  sont  infiltrées  de  pig- 
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¥ïg.  392.  —  Tumeur  sarcomateuse 
mélanique,  d'après  CorniL 


ment,  mais  ces  infiltrations  ne  s'aperçoivent  que  par  des  zones  isolées,  entourées 
de  parties  blanchâtres,  grisâtres  et  quelquefois  semi-transparentes.  Les  cellules 
de  ces  tumeurs  sont  arrondies  ou  fusi- 
formes  (fig.  .392),  leur  disposition  est  celle 
du  sarcome  fasciculé.  Dans  l'intérieur  des 
cellules  on  constate,  d'après  Ranvier  et 
Cornil,  la  présence  de  granules  noirs  ar- 
rondis et  réfringents. 

La  tumeur  prend  son  origine  dans  la 
tunique  adventive  des  vaisseaux  clioroï- 
diens.  Un  point  particulier  à  noter  et  sur 
lequel  insiste  M.  Panas,  c'est  que  la  lame 
élastique  de  la'clioroïde  est  longtemps  res- 
pectée, ce  qui  donne  une  certaine  con- 
fiance à  pratiquer  l'énucléation,  car  la 
rétine  envahie  indique  la  propagation  possible,  probable  vers  le  nerf  optique  et 
fait  craindre  l'inutilité  de  l'opération. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  sarcomateuses  de  la  région 
ciliaire,  repoussant  l'iris  et  apparaissant  dans  le  champ  pupillaire,  n'est  pas 
difficile,  nous  n'y  insisterons  pas. 

Mais  quand  le  néoplasme  débutant  par  le  segment  postérieur  a  décollé  la 
rétine,  les  difficultés  sont  grandes,  et  la  maladie  peut  être  prise  pour  un  décolle- 
ment simple. 

L'attention  sera  toutefois  mise  en  éveil  par  ce  fait  que  les  circonstances  qui 
accompagnent  à  l'ordinaire  le  décollement  simple  font  défaut  :  le  malade  n'est 
pas  myope,  il  n'a  reçu  ni  coups  ni  chocs  sur  l'œil.  Examinant  alors  attentivement 
le  fond  de  l'œil,  on  pourra,  si  les  milieux  sont  restés  assez  transparents  pour  per- 
mettre l'examen,  reconnaître  les  signes  suivants  : 

1°  Le  siège  du  décollement  n'est  pas  h  la  partie  inférieure,  lieu  d'élection  pour 
le  décollement  simple;  2°  la  surface  décollée  présente  un  lacis  de  fins  vaisseaux 
entremêlé  parfois  de  taches  noires  et  blanches;  3«  la  tension  oculaire,  au  lieu 
d'être  diminuée,  est  augmentée. 

Étiologie;  fréquence.  -  Le  sarcome  de  la  choroïde  se  présente  environ  une 
fois  sur  200  malades  affectés  de  lésions  oculaires.  C'est  donc  une  affection  rela- 
tivement peu  fréquente,  bien  qu'elle  se  rencontre  à  tous  les  âges  de  la  vie  •  de 
deux  à  soixante-dix  ans. 

Le  sexe  masculin  semble  être  plus  prédisposé  que  le  sexe  féminin.  Suivant 
Br.ere,  la  proportion  serait  de  24  femmes  pour  78  hommes.  Mais  Fuchs,  sur  un 
nombre  plus  considérable  de  cas,  a  trouvé  137  hommes  et  116  femmes 

Le  traumatisme  est  quelquefois  accusé  comme  origine  du  mal;  mais  il  faut 
se  défier  de  cette  cause  banale  invoquée  par  tous  les  malades  pour  tous  les 
néoplasmes. 

Quant  au  pronostic,  il  est  fort  sérieux  ;  il  dépend  de  la  constitution  du  néo- 
plasme. Les  myxo-sarcomes  mélaniques  pardonnent  rarement.  Il  serait  inutile 
it  l       r*"  idée  exacte  de  cette  question  par  les  statistiques,  car 

les  observations  sont  généralement  publiées  trop  tôt,  et  les  malades  qui  en  font 
1  objet  ne  sont  pas  suivis  assez  longtemps 

Fuchs  ne  compte  que  13  récidives  sur  place  pour  100  cas.  Le  danger  de  ces 
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récidives  est  surtout  grand  dans  les  six  premiers  mois  qui  suivent  rénucléalion  ; 
passé  ce  délai,  ce  sont  les  métastases  qui  sont  à  craindre.  Elles  se  montrent 
dans  la  proportion  de  20  p.  iOO.  En  somme  il  ne  faut  espérer  la  guérison  que 
chez  un  dixième  dos  malades. 

Traitewent.  —  11  est  donc  nécessaire  d'opérer  et  d'enlever  l'œil  le  plus  près 
possible  du  début  du  mal.  Il  faudra  au  préalable  avoir  bien  exploré  les  gan- 
glions, s'assurer  de  l'absence  d'exophthalmie,  de  la  mobilité  du  globe,  se 
convaincre,  en  un  mot,  qu'on  pourra  faire  une  ablation  complète  de  toute  la 
tumeur.  On  réséquera  le  nerf  optique  le  plus  loin  possible;  Uichet  conseille 
même  d'enlever  les  parties  molles  qui  sont  en  arrière  du  globe. 

Bibliographie.  -  Bownian,  Un  cas  de  tumeur  de  l'œil  avec  dissection  {Med.  Times 
and  Gaz.,  Jauuary  27,  I8r)3).  —  Be  Graefe,  Tumoren  der  Choroidea  [Archiv  f.  Ophthahn., 
1860,  Bd  yil,  Abth.  II,  p.  40).  —  Galezowski,  Tumeur  externe  de  l'œil  située  derrière 
le  cristallin,  dans  la  région  ciliaire  externe  {Moniteur  des  hôpitaux,  1860,  ïi"  13G).  — 
Hulke,  Ophthalmic  Hospital  Reports,  n"  3,  p.  279.  —  Laudsberg,  Sarcom  der  Choroidea 
[Archiu  f.  Ophthalm.,  1869,  Bd  XV,  Abth.  I,  p.  210).  —  Geste,  Étude  clinique  sur  le 
cancer  de  l'œil.  Paris,  1866.  —  Demarquay,  Sarcome  de  la  clioroïde;  extirpation  de  l'œil 
par  le  procédé  de  Bonnet;  œil  artificiel  {Ann.  d'oculist.,  1868,  t.  LX,  p.  126).  —  Brière, 
Sarcome  de  la  choroïde,  Thèse  de  Paris,  1873,  Fall  von  melanot.  Sarcom  der  Choroidea 
{Arch  f.  path.  Anat.,  1875,  p.  365).  —  Nettleship,  Three  cases  of  malignant  tumor  pre- 
se.nting  some points  of  interest  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  1875,  p.  264).  —  Perrin,  Diagnostic 
du  sarcome  choroïdien  à  sa  première  période  [Société  de  chirurgie,  24  mars  1875).  — 
Barclay,  Sai^coma  ofthe  choroid.  [Ophth.  Hosp.  Rep.,  1876,  p.  541)  et  Fibi^om  tissu  for- 
mation in  the  interior  of  the  choroidea  (ibidem,  p.  555).  —  Mayer,  Melanosarcom  der 
Bidbus  [Bayrisch.  Intelligenz  CL,  1876,  4).  —  Nettleship,  The  after  history  of  fiften 
cases  ofmalignant  tumour  of  the  eye  [Hos.  rep.,  1876).  —  Dixon,  Case  of  sarcom  of  cho- 
roid. [Trans.  of  the  amer  ophth.  Society,  1878).  —  Holmes,  Dreizefin.  Faite  von  ocu- 
lare  geschwidsten  [Arch.  f.  Aug.  und  Ohrenheil/c.,  1878).  —  Richet,  Sur  un  cas  de  mélano- 
sarcome  de  la  choroïde  [Recueil  d'ophth.,  1879).  —  Augelucci,  Tumori  dette  cho7'oidea 
[Gaz.  med.  di  Roma,  1880).  —  Streatfaild,  Report  of  tow  cases  of  sarcoma  of  Ch.  [Lan- 
cet,  1881,  p.  93).  —  Hirschberg,  Ein  Fall  v.  doppelseitigem  metastatickem  Aderhaul- 
carcinom  (Centi-albl.  f.  p.  Augen/ieilk.,  1882).  Du  même,  Ein  Fall  von  Sarcom  der 
Aderhaid  [Archiv  f.  path.  Anatomie,  1882,  p.  90).  —  Latteux  et  Despagnet,  Mélanosar- 
come  [Recueil  d'Oph.,  1882).  —  PÛiiger,  Sarcome  metastatique  de  la  ch.  [Archiv  f. 
Augenheitk.,  Bd  XIV,  Heft  2).  —  Birnbacher,  Des  tumeurs  malignes  de  la  ch.  [Annales 
d'oculistique,  1886,  p.  181).  —  Panas,  Clinique  de  VHôtel-Dieu,  1887. 

ARTICLE  XII 

OSTÉOME  DE  LA  CHOROÏDE. 

On  trouve  très  souvent  dans  les  yeux  atrophiés,  consécutivement  à  la  fonte 
purulente  et  à  la  destruction  de  la  cornée,  de  petits  ostéomes  placés  sur  la 
face  libre  de  la  choroïde.  Tantôt  ils  sont  disséminés,  tantôt  au  contraire  ils 
forment  une  vraie  coque  solide,  plus  ou  moins  épaisse  et  qui  ressemble  beau- 
coup à  une  plaque  osseuse  aplatie  s'étendant  souvent  fort  en  avant.  Elle  semble 
être  apphquée  intérieurement  sur  ia  choroïde  et  avoir  remplacé  la  rétine  :  c'est 
pour  cette  raison  qu'on  a  souvent  décrit  cette  altération  comme  une  ossification 
de  la  rétine.  Les  ostéomes  de  la  choroïde  sont  de  vrais  tissus  osseux,  denses, 
pourvus  modérément  de  vaisseaux.  Selon  Virchow,  cette  altération  est  la  con- 
séquence d'une  choroïdite  chronique.  Elle  peut  amener  une  ophthalmie  sym- 
pathique dans  l'autre  œil,  comme  cela  a  été  spécifié  plus  haut.  Schiess-Ge- 
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museus  a  trouvé  constamment  des  choroïdo-rétiniles  plastiques  et  quelquefois 
même  des  symptômes  glaucomateux.  Le  corps  vitré  contenait  aussi  des  produc- 
tions hyperplasiques.  Au  milieu  de  cette  néoplasie,  on  a  pu  constater  de  nom- 
breux globules  de  pus.  Pour  cet  auteur,  la  production  osseuse  a  lieu  entre  la 
membrane  vitrée  et  la  choroïde. 

Knapp  pense  qu'elle  naît  dans  une  exsudation  de  la  choroïde  ;  Arlt  attribue  le 
rôle  principal  à  la  lame  vitrée  ;  Pagenstecher  à  la  chorio-capillaire.  Enfin  Fontan 
de  Toulon,  et  Hœne  de  Varsovie  ont  établi  qu'il  se  forme  entre  la  chorio-capil- 
laire et  la  membrane  vitrée  une  nouvelle  couche  embryonnaire  d'abord,  fibroïde 
ensuite,  dans  laquelle  les  lamelles  osseuses  se  forment  directement  par  le  même 
procédé  d'ostéogénie  que  les  os  du  crâne. 

Bibliographie.  —  Furnari,  Ostéome  de  l'œil  [Gaz.  des  hâp.,  1845,  128).  —  Després, 
Bulletins  de  la  Soc.  anat.,  1852,  p.  389.  —  Sichel,  Iconographie,  p.  432,  438,  494.  — 
Dolbeau,  Leçons  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  18G7,  p.  39.  —  Knapp,  Ueber  Kno- 
chenbildung  im  Auge  {Archiv  f.  Ohren  Heilkunde,  Bd  II,  Abth.  I,  p.  133).  —  Wedl, 
Atlas  der  patholog.  Histologie,  H.  I,  fig.  8  et  H.  III,  fig.  28  et  29.  —  Schiess-Gemuseus, 
Beitrag  zur  Lehre  von  Knochenbildungen  in  der  Choroidea  {Archiv.  f.  Ophlh.,  Bd  XIX, 
Abth.  I,  p.202).  —  Bejorken,  Benbildung  [ossirication);  Choroidea  {Vpsala  lakarefôren 
fôrh  18*(j,  p.  379).  —  Laqueur,  Fin  Fall  von  Ossification  der  Chor.  {Archiv  f.  Aug. 
med.  Ohrenheilk.,  1877  p.  29).  —  Wordsworth,  Osseus  depositis  en  ch.  {Boston  med. 
and  surg.Joiirn.,  1877,  p.  21).  —  "William,  Extirpationof  the  ossified  chor.  {Transacl. 
of  the  americ.  oph.  Soc.  1879).  —  Dehenne,  Ossification  de  la  choroïde  {Fraiice  méd., 
1881).  —  Dianoux,  Ossification  de  la  ch.  {Bull,  de  la  Société  anatomique  de  Nantes, 
1881).  —  Hœne,  Ossification  de  la  choroïde  {Recueil  d'ophth.  1882).  —  Adams  Trost,  Ossi- 
fication de  la  ch.  {Société  ophth.  de  Gr.-Brelagne  et  d'Irlande.,  1884).  —  Fontan,  Ossifi- 
cation de  la  ch.  {Annales  d'ocul.  1884).  —  Cotençau,  Trois  cas  d'ossification  de  la  ch. 
{J.  americ  vied.  Association,  mars  1886). 


ARTICLE  XIII 

DÉCHIRURES,  APOPLEXIE  ET  DÉCOLLEMENT  DE  LA  CHOROÏDE. 

A.  Déchirures.  —  Les  déchirures  de  la  choroïde  peuvent  se  produire  à  la 
suite  d'un  coup  ou  d'une  simple  contusion  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  cette 
altération  se  produire  chez  un  homme,  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil  par  une 
balle  en  caoutchouc  et  sans  qu'il  y  eût  la  moindre  plaie  à  l'extérieur.  Il  s'ensuit 
souvent  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  dans  le  corps  vitré,  ainsi 
que  dans  la  choroïde. 

En  examinant  ces  malades  avec  l'ophthalmoscope,  on  constate  habituellement 
une  tache  blanchâtre  ayant  la  forme  d'un  cercle  ou  anneau  qui  entoure  le  nerf 
optique  en  partie  ou  en  totalité,  mais  à  une  certaine  distance.  Souvent  ce  cercle 
traverse  la  macula  elle-même;  la  tache  blanche  montre  des  contours  bien  li- 
mités et  bordés  de  masses  pigmentaires.  La  rétine  elle-même  est  souvent  dé- 
chirée et  présente  des  inilltrations  séreuses  dans  le  voisinage. 

On  aperçoit  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  à  un  ou  deux  diamètres  de  la 
pupille,  une  traînée  blanchâtre  linéaire,  sorte  de  fissure  laissant  voir  la  scléro- 
tique mise  à  nu  et  devant  laquelle  passent  les  vaisseaux  rétiniens.  La  forme 
curviligne  embrassant  la  papille  abords  entourés  de  taches  hémorrhagiques  au 
début,  et  plus  tard  ourlés  d'un  liséré  pigmentaire,  est  caractéristique  de  la  lésion . 

Becker  expUque  la  forme  particuUère  de  la  rupture  par  la  résistance  du  nerf 
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optique  qui  s'enfonce  en  quelque  sortedans  l'œil,  lorsque  celui-ci  s'aplatit  entre 
le  choc  et  la  paroi  résislante  de  l'orbite. 

Le  pronostic  de  ces  déchirures  est  d'autant  plus  grave  que  les  désordres  sont 
plus  étendus  et  se  rapprochent  davantage  de  la  macula.  Des  fomentations  froides 
et  de  légers  dérivatifs  ou  antiphlogistiques  suffiront  à  prévenir  toute  inflamma- 
tion. Mais,  si  les  désordres  sont  plus  étendus  et  qu'ils  soient  accompagnés  de 
largesinfiltrations  du  côté  de  la  macula,  ils  se  terminent  par  la  cécité  presquecom- 
plète,  comme  j'ai  eu  occasion  de  le  constater  chez  un  militaire  qui  reçut  un  éclat 
d'obus  sur  le  front  et  eut  en  môme  temps  la  choroïde  déchirée  par  contre-coup. 

Dans  un  cas  de  blessure  du  bord  orbitaire,  le  docteur  Raymond  (de  Turin)  a 
constaté  une  large  déchirure  s'étendant  sur  une  longueur  transversale  de  six  fois 
le  diamètre  papillaire  ;  la  vue  était  perdue  et  l'organe  fut  pendant  très  longtemps 
le  siège  de  névralgies  ciliaires  très  violentes, 

B.  Apoplexie  de  la  choroïde.  —  Ces  apoplexies  se  rencontrent  beaucoijp 
plus  rarement  que  les  autres;  elles  apparaissent  ordinairement  près  de  la  région 
ciliaire  et  de  l'ora  serrata.  Là  elles  forment  des  taches  rouges  foncées,  d'une 
forme  oblongue,  disposées  le  plus  souvent  dans  le  sens  transversal,  contraire- 
ment à  ce  qu'on  observe  dans  la  disposition  des  hémorrhagies  rétiniennes.  Ces 
hémorrhagies  ne  constituent  ordinairement  qu'un  des  symptômes  de  certaines 
affections  choroïdiennes.  Lorsque  le  sang  est  épanché  en  une  grande  quantité,  il 
peut  perforer  la  rétine  et  se  répandre  dans  le  corps  vitré,  comme  le  démontre 
une  observation  rapportée  par  le  docteur  Esmarch. 

G.  Décollement  de  la  choroïde.  —  Cette  affection  est  rare;  on  n'en  connaît 
que  quelques  exemples,  entre  autres  ceux  de  de  Graefe  et  d'Arlt.  Il  est  occasionné 
par  un  épanchement  sanguin  ou  séreux.  Quelquefois  il  est  provoqué  par  une  tu- 
meur. J'en  ai  vu  un  exemple  dans  un  cas  de  traumatisme  direct  du  globe. 

Les  signes  ophlhalmoscopiques  sont  très  caractéristiques  :  on  aperçoit  dans 
la  partie  intérieure  du  fond  de  l'œil  une  sorte  de  tumeur  globuleuse,  le  plus 
souvent  très  foncée  et  présentant  une  fluctuation  appréciable.  La  rétine  se  trouve 
en  même  temps  décollée  sur  une  plus  grande  étendue,  et  le  corps  vitré  présente 
de  nombreux  flocons.  L'iris  avec  la  pupille  est  souvent  entraînée  en  arrière,  ce 
qui  agrandit  le  diamètre  de  la  chambre  antérieure  outre  mesure  ;  quant  à  la 
vue,  elle  est  totalement  perdue. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  k  décollement  de  la  choroïde  et  celui  de  la  ré- 
tine ne  peut  être  élabh  que  par  la  teinte  foncée  de  la  tumeur  et  son  peu  de  mo- 
bilité, contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  un  décollement  de  la  réline. 

Le  pronostic  est  le  plus  souvent  très  fâcheux,  et  il  faut  s'attendre  à  une  atrophie 
de  l'œil,  malgré  tous  les  moyens  que  l'on  voudrait  essayer.  Une  paracentèse  sclé- 
roticale  pourrait  être  tentée.  Dans  un  cas  j'ai  obtenu  une  amélioration  très  sen- 
sible en  faisant  une  irideclomie. 

Ces  altérations  peuvent  amener  une  congestion  plus  ou  moins  prononcée  de 
la  choroïde;  dans  d'autres  cas,  j'ai  trouvé  une  congestion  de  la  papille  accom- 
pagnée des  phénomènes  de  chrupsie  et  de  vision  colorée  sans  que  la  choroïde  ait 
présenté  les  moindres  désordres. 

Bibliographie.  -  De  Graefe,  Déchirure  de  ^«  ^/^f''«^t^^1'''A^''"./^?^9f  ^"'ÏW 
Ahfh  1  D  402).  -  Vou  Ammon,  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  I,  Abth.  II,  124.  -  JrancK, 
Om'/^.  '/o^riJêpoW.,  vol.  III,  t^.  84.  -  Caillet  Des  ruptures  -olécs  deJ.  <^o^^ 
thèse  de  Strasbourg,  1869.  -  Esmarch,  Apoplexie  de  la  choroïde  [Perfomlton 
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Selzhautdurck  cine  choroïdeal  Bluiumj  in  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  IV,  Abth.  I,  P- 350). 

-  Ravmoud,  Giornale  iVoflaLmologia  italiano,  18G9,  3"  fascicule.  —  De  Graefe  VecoL- 
hnnentdela  choroïde  {Arcliiv  f.  Ophihalm.,  Bd.  IV,  Abth.  II,  p.  2-2G).-  Achart,  Des  rup- 
/ures  isolées  de  ki  choroïde,  thèse  de  Paris,  1877.  -  Amie,  Rupture  of  choroïde  [CJncago 
ined.  jmirnal,  1877,  p.  1048).  —  Teillais,  Trois  observations  de  ruptures  de  ta  ch.  [Annales 
d'ocuL,  1877,  p.  26).  —  Adamuck,  Ein  Fall  von  Ruptur  der  Ch.  (Centr.  f.p.Augenhedk., 
1 JJ78)  _  Hulse,  Einiges  uber  Choroideal  rupturen  Diss.  inaugurale,  Kiel,  1878.  —  Pereyra, 
Duecasi  di  roltiera  choroidale  (Spiromenlal  Firenze,  1881,  p.  382).  -  Mangin,  Corps 
rtranger  de  la  ch.  [Recueil  d'op/dh.,  1882,  p.  9).  —  Trein^is,  Rupture  de  la  ch.  [Journal 
de  méd.  de  l'ouest,  1882,  p.  33).  —  Pellay,  Rupture  de  la  ch.  [New-York  med.J.,  188-5). 

—  Buard,  Des  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  thèse  de  Montpellier,  1885. 


ARTICLE  XIV 

COLOBOMA  ET  ALBINISME  DE  LA  CHOROÏDE. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  altération  causée  par  la  fermeture  tardive  de 
la  fente  oculaire. 

A.  Coloboma.  —  Cette  anomalie  congénitale  de  la  choroïde,  située  le  plus 
souvent  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil,  est  habituellement  accompagnée 
d'une  même  anomalie  du  côté  de  l'iris.  Le  coloboma  existe  plus  souvent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  et  affecte  ordinairement  les  deux  yeux  ;  quand  il 
est  monoculaire  c'est  l'œil  gauche  qui  est  affecté  de  préférence. 

Stymptomatologie.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Cette  altération  se  pré- 
sente le  plus  souvent  sous  forme  d'une  tache  blanche,  ovale,  située  dans  la  partie 
inférieure  et  qui  s'étend  depuis  le  cristallin,  en  arrière,  jusqu'au  voisinage  de  la 
papille  et  même  au  delà.  Cette  tache  est  blanche,  luisante,  ressemble  beaucoup 
à  une  atrophie  choroïdienne,  étant  constituée  par  le  tissu  de  la  sclérotique  dé- 
nudée qui  présente  ça  et  là  de  légères  marbrures  grisâires.  Elle  est  parcourue, 
dans  toute  son  étendue,  de  vaisseaux  choroïdiens  non  atrophiés,  dont  les  uns 
vont  se  confondre  avec  la  membrane  vasculaire,  pendant  que  les  autres  se  perdent 
dans  la  sclérotique  qu'ils  perforent.  Les  limites  de  la  tache  sont  très  nettement 
accusés  et  bordés  dans  tout  leur  trajet  de  dépôts  pigmentés  noirs,  comme  on  peut 
s'en  assurer  par  une  des  figures  de  noire  Traite'  iconographique  opklhalmoscopic. 
Quelquefois  cette  tache  s'arrête  près  du  bord  de  la  papille;  dans  d'autres  cas, 
cette  dernière  est  enveloppée  de  tous  les  côtés,  et  alors  on  ne  reconnaît  la  papille 
que  par  l'origine  des  vaisseaux  rétiniens  et  par  sa  teinte  légèrement  rosée. 

La  rétine  manque  habituellement  dans  toute  l'étendue  du  coloboma;  quand 
elle  existe  elle  présente  toujours  dans  sa  structure  des  modifications  histolo- 
giques  importantes. 

Cette  anomalie  coïncide  avec  la  myopie,  ce  qui  tient  probablement  à  une  sorte 
d'ectasie  sclérolicale,  qui  est  moins  résistante  dans  l'œil  mal  conformé  et  arrêté 
dans  son  évolution.  Elle  peut  aussi  coïncider  avec  les  anomalies  du  cristallin 
(cataracte  zonulaire  ou  polaire)  et  de  l'iris  (coloboma).  L'affection  peut  être  héré- 
ditaire. 

B.  Albinisme  ou  absence  du  pigment  choroïdien.  —  Cette  anomalie, 
qui  consiste  en  un  arrêt  ou  plutôt  un  retard  de  développement,  est  anatomique- 
ment  caractérisée,  ainsi  que  Manz  l'a  observé  sur  le  cadavre  d'un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans,  par  l'absence  du  pigment  dans  l'épilhéhum  rétinien.  Elle  existe 
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habiluellement  dans  les  yeux  dont  les  iris  ont  aussi  le  défaut  analogue  Ces  yeux 
sont  appelés  albinotiques.  La  pupille  de  ces  individus,  de  même  que  l'iris  lui 
môme,  paraît  rouge;  la  lumière  entre  dans  l'œil  à  travers  la  sclérotique  et  l'iris 
et  est  réfléchie  dans  tous  les  cas,  ce  qui  donne  la  coloration  rouge  à  l'œil  Ces 
yeux  sont  ordinairement  très  sensibles  à  la  lumière,  ce  qui  les  force  à  cligner 
fortement,  à  porter  des  conserves  foncées.  C'est  une  erreur  de  croire  que  les 
albinos  sont  myopes,  car  ils  ne  tirent  aucun  bénéfice  des  lunelles  concaves  11 
y  a  chez  eux,  ou  arrêt  de  développement  de  la  rétine,  ou  bien  souvent  exagé- 
ration  de  la  sensibilité  à  la  lumière,  et  il  suffit  de  leur  placer  des  lunettes  slé- 
nopéiques  pour  qu'ils  puissent  bien  voir. 

Pour  préserver  les  yeux  des  albinos  d'une  action  trop  vive  de  la  lumière  on 
leur  fait  porter  des  conserves  teinte  fumée,  d'une  forme  creuse  et  de  grand 
format.  Cela  leur  donne  plus  d'assurance  dans  la  vue. 

Bibliographie.- VonAmmon,  Zeilschrirt  f.  Ophthalmologie,  t.I,  p.  55. -Galezowski, 
Atlas  ophthalmoscopxque,  pl.  XX.  -  Seeniisch,  Lehere  von  coloboma  oculi  [Klinisch 
monatsb.  f.  Augenh.,  18G7  et  1869).  -  Talko,  idem  1869,  1870  et  1872.  -  Carrera  Ara^o 
Coloboma  congénital  de  l'iris  et  de  la  choroïde  avec  nystagmits  [Independencia  medicila\ 
18T5  .  —  Becker,  Recherches  sur  la  palhogénie  des  colobomas  choroïdiens  [Archiv  f 
Ophth.  im).  -  Talko,  Congrès  de  Heidelberg,  1879.  -Hlrsberg,  Du  coloboma  et  de  la 
microphthalmie  [Centralb.  f.  augenheilk,  1881).  -  Swan  Burnet,  .4  case  of  coloboma  of 
the  choroïde  [Archiv  f.  ophth.  1882).  -  Thalberg,  De  l'anatomie  pathologique  du  colo- 
boma choroïdien  [Archiv  f.  Aug.  1803).  -  V.  Duyse,  Du  coloboina  maculaire  [Annale 
doc.  1884).  ~  Kipp,  Coloboma  de  l'iris  et  delachoroïde  [Americ  Ophth.  Society  1885) 
—  ViG({\xè  Thèse  d'agrégation,  Va.vi?,,nm. 


CHAPITRE  IV 

EXAGÉRATION  DE  LA    TENSION  OCULAIRE. 
GLAUCOME. 

Le  mot  glaucome  indique,  d'après  la  signification  étymologique,  vert  de  mer 
ou  azuré  (7Xau)tbî),  et  l'œil  (o(A(/.a).  La  plupart  des  auteurs  anciens  désignaient 
sous  ce  nom  une  affection  dans  laquelle  la  pupille  présentait  cette  teinte  azurée 
et  où  la  vue  était  abolie.  Ce  signe  était  trop  vague  et  trop  incertain  pour  qu'il 
ait  pu  donner  une  idée  sur  la  maladie;  la  dénomination  de  glaucome  a  été  pour- 
tant conservée,  et  sert  aujourd'hui  à  indiquer  celte  même  afi"ection. 

Nous  trouvons  une  description  détaillée  de  la  maladie  dans  les  ouvrages  de 
Weller  (1828),  de  Mackensie  (1830)  et  de  Desmarres  (1847);  mais  c'est  seule- 
ment depuis  la  découverte  de  l'ophthalmoscope  qu'on  en  a  acquis  des  notions 
exactes  et  précises.  C'est  au  professeur  de  Graefe  que  revient  le  mérite  d'avoir, 
le  premier,  décrit  avec  précision  et  méthode  le  glaucome,  démontré  la  valeur 
de  certains  signes  palhognomoniques,  et  surtout  trouvé  dans  l'iridectoniie 
un  moyen  précieux  de  guérison. 

Sans  entrer  dans  les  détails  historiques  sur  toutes  les  théories  qui  ont  été 
émises  par  les  auteurs  sur  le  glaucome,  disons  seulement  que  Laurence  (1833) 
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et  plus  lard  Schroeder  van  der  Kolk(i841)  ont  émis  l'opinion  que  le  glaucome 
n'était  dû  qu'à  une  choroïdite  donnant  lieu  à  une  exsudation  de  sérosité  enlre 
la  membrane  vasculaire  et  la  réline. 

Ces  différentes  opinions  ne  pouvaient  que  faciliter  les  recherches  de  de  Graefe, 
qui  a  démontré  que  le  glaucome  n'est  que  le  résultat  d'une  hypersécrétion  de 
sérosité  par  la  choroïde  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Par  suite  de  cette  augmentation 
du  contenu  dans  la  coque  oculaire,  il  se  produit  une  exagération  de  la  pression 
iutra-oculaire,  et  tout  le  cortège  des  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence. 

Nous  verrons  à  propos  de  la  pathogénie,  qu'à  côté  de  l'explication  de  de 
Graefe,  qui  donne  la  raison  du  développement  de  la  majorité  des  cas  de  glau- 
come, s'est  dressée,  dans  ces  derniers  temps,  une  théorie  rivale,  celle  de  l'obs- 
tacle à  la  filtration,  ou  à  l'issue  au  dehors  des  liquides  oculaires. 

La  marche,  le  développement  et  les  symptômes  de  la  maladie  ne  sont  pas  tou- 
jours les  mêmes.  On  les  voit  apparaître  sous  des  formes  tellement  variées,  que 
nous  croyons  utile  de  diviser  le  glaucome  en  quatre  classes  :  1°  glaucome  pri- 
mitif aigu;  2^"  glaucome  primitif  chronique;  3°  glaucome  simple;  4°  glaucome  se- 
condaire et  5°  glaucome  hémorrhagique. 


§  I.  —  Glaucome  primitif  aigu. 

Symptomatologie.  —  Période  des  prodromes.  —  Cette  période  a  été  observée 
par  de  Graefe  75  fois  sur  J 00.  On  remarque,  longtemps  avant  le  début  de  la 
maladie,  que  les  yeux  emmétropes  deviennent  rapidement  presbytes,  et  les 
yeux  myopes  accusent  une  augmentation  rapide  deleur  myopie.  En  même  temps 
l'œil  malade  voit  de  temps  à  autre  des  irisations,  sous  forme  de  cercles  d'arc-en- 
ciel,  autour  d'une  flamme  de  bougie  ou  d'une  lampe. 

A  ces  deux  symptômes  il  faut  ajouter  un  trouble  passager  de  la  vue;  il  sur- 
vient brusquement,  dure  d'abord  quelques  minutes,  puis  une  ou  deux  heures, 
et  se  dissipe  complètement  pour  reparaître  à  une  époque  tout  à  fait  irrégulière. 
Quelquefois  il  survient  une  rougeur  périkératique,  la  pupille  se  dilate,  reste 
immobile,  l'œil  augmente  de  densité  et  l'humeur  aqueuse  devient  lerne. 

Ces  symptômes  prodromiques  peuvent  durer  quelques  semaines,  quelques 
mois  ou  même  dans  quelques  cas  rares  un  an  et  deux  ans  (Laqueur  Wagner, 
1883)  j  ils  viennent  ordinairement  par  accès  et  se  dissipent  pour  quelque  temps] 
jusqu'à  ce  que  le  glaucome  aigu  se  déclare  un  jour  subitement  par  une  attaque 
inflammatoire  aiguë. 

Période  d'état.  —  Signes  anatomiques.  —  Injection  des  vaisseaux  ciliaires 
mtèrieurs.  -  Le  globe  de  l'œil  est  rouge  et  injecté,  et  cette  injection  comprend 
surtout  les  veines  sous-conjonctivales,  situées  à  quelques  millimètres  du  pour- 
tour de  la  cornée.  La  compression  intra-oculaire,  produisant  la  stase  veineuse 
les  vaisseaux  scléroticaux  deviennent  tortueux  et  leur  ensemble  forme  un  cercle 
caractéristique  au  pourtour  de  la  cornée.  Cette  injection,  s'accusanl  davantage, 
peut  occasionner  une  stase  sanguine  considérable,  et  donner  heu,  chez  quel- 
ques individus,  à  un  chémosis  séreux  plus  ou  moins  prononcé.  Les  paupières 
elles-mêmes  sont  souvent  enflées  et  œdémateuses. 

Larmoiement  ~  L'injection  sous-conjonclivale  n'est  accompagnée  d'autre 
sécrétion  que  de  1  écoulement  abondant  des  larmes,  qui  survient  par  crises 
Cornée  terne,  chagrinée  et  anesthésiée.  -  L'aspect  de  la  cornée  est  complè- 
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tement  changé  ;  sa  transparence,  son  poli  et  son  brillant  font  défaut  ;  elle  apparaît 
an  contraire  terne  et  chagrinée,  et  ressemble,  d'après  Desmarres,  k  une  glace 
sur  laquelle  on  aurait  soufflé.  Ce  phénomène  est  dû  au  soulèvement  de  T'épi- 
thélium  cornéen  par  suite  de  la  pression  intra-oculaire  exagérée.  Celte  même 
membrane  devient  insensible  au  toucher,  et  supporte  facilement  l'altouchement 
des  doigts,  d'une  plume  ou  de  tout  autre  objet,  sans  que  le  malade  en  souflre. 
La  compression  des  nerfs  ciliaires  dans  l'œil  explique  celte  anesthésie. 

Diminution  de  la  chambre  antérieure.  —  On  aperçoit  facilement,  surtout! 
lorsque  l'on  compare  les  deux  yeux,  que  la  chambre  antérieure  est  diminuée 
et  que,  par  suite  de  pression  intra-oculaire,  le  cristallin  et  l'iris  sont  repoussésj 
en  avant. 

Modification  dans  la  coloration  de  V iris;  pupille  dilatée  et  vrégulière.  —  Lai 
coloration  de  l'iris  a  subi  des  modifications,  il  est  devenu  plus  pâle,el  présentée 
par  places  des  taches  grisâtres.  Du  côté  de  la  pupille  on  remarque  des  change-*- 
menls  très  marqués  :  elle  est  dilatée  et  irréguUère;  sa  marge  est  déchiquetée,-, 
frangée,  et  par  places  présente  de  petits  bourrelets  noirs  provenant  du  renver 
sèment  en  avant  de  la  marge  pupillaire.  Souvent  la  pupille  prend  une  appareneee 
ovalaire  dans  le  sens  transversal,  comme  l'avait  signalé  Daguenet.  La  cause  ean 
est,  selon  cet  auteur,  dans  la  phlegmasie  plus  prononcée  des  parties  latérales 
de  la  choroïde. 

Quant  à  la  coloration  de  la  pupille,  elle  conserve  au  début  sa  coloration  fran- 
chement noire  ;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  et  dans  certaines  formes  par-- 
ticulières  elle  acquiert  une  teinte  verdàtre  propre  au  glaucome. 

Augmentation  de  dureté  de  Vœil.  —  Sous  l'influence  de  la  sécrétion  intra- 
oculaire  exagérée,  l'enveloppe  de  l'œil  se  distend  jusqu'à  ses  dernières  hmitess 
et  le  globe  lui-même  augmente  sensiblement  de  densité;  on  peut  reconnaître* 
facilement  ce  phénomène  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  dans  le  cha-i-l 
pitre  consacré  à  l'exploration  de  la  choroïde. 

En  appuyant  sur  l'œil  avec  le  doigt  et  à  travers  la  paupière  supérieure,  on  am 
une  sensation  de  densité  exagérée;  sa  dureté  est  telle  que,  selon  la  comparaisoriÉ 
de  Desmarres  père,  l'œil  produit  souvent  au  toucher  la  sensation  d'une  bill^ 
de  marbre.  Ce  signe  est  incontestablement  le  plus  caractéristique  de  l'affectionj 
glaucomateuse.  Souvent  c'est  un  des  premiers  symptômes;  dans  d'autres  cas^ 
au  contraire,  il  est  si  peu  marqué,  qu'on  ne  peut  le  prendre  en  considératioiii 
sérieuse  s'il  n'est  corroboré  par  d'autres  signes.  La  tension  du  globe  est^ 
due  à  l'augmentation  de  la  sécrétion  intra-oculaire,  qui  tend  à  distendre  laÉ 
cavité  oculaire  ;  mais  dès  que  la  sclérotique  est  dure,  dense  et  résistante,  la|» 
pression  exercée  par  le  corps  vitré  s'exercera  sur  les  membranes  internes, 
Souvent  on  rencontre  des  staphylômes  scléro-choroïdiens  plus  ou  moins  « 
développés  ;  ils  ne  se  développent  pourtant  qu'après  plusieurs  crises  aiguës  s 
ou  dans  un  glaucome  chronique,  après  que  les  fibres  de  la  sclérotique  se  seront 
écartées  sous  l'influence  de  la  pressi<»n  intra-oculaire. 

Signes  fonctionnels.  —  Névralgies  ciliaires.  —  Le  glaucome  aigu  est  accom- 
pagné de  douleurs  périorbitaires  très  violentes,  qui  viennent  par  crises,  sou- 
vent régulièrement  intermittentes.  Ces  douleurs  extrêmement  intenses  affectent 
toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire,  principalement  les  branches  fron- 
tales, temporales,  nasales,  et  même  les  ramifications  des  branches  dentaires. 
Souvent  toute  la  moitié  de  la  tête  est  endolorie.  L'exacerbation  apparaît  vers 
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le  soir,  tandis  que  pendant  la  journée  une  sorte  de  douleur  sourde,  mais  persis- 
tante, occupe  les  mêmes  régions. 

Dans  les  formes  irrégulières,  les  névralgies  sont  si  peu  prononcées,  que  c'est 
à  peine  si  le  malade  s'en  plaint. 

Cercles  colorés,  arcs-en-ciel  autour  des  flammes  de  bougie.  —  Ce  phénomène, 
que  nous  avons  déjà  signalé  dans  la  période  des  prodromes,  devient  constant 
pendant  l'accès  aigu.  Le  cercle  lumineux  extérieur  est  rouge,  tandis  que  le 
plus  interne  est  blanchâtre. 

Affaiblissement  pénodique  de  la  vision  centrale.  —  Par  suite  de  l'épanche- 
ment  séreux  qui  s'infiKre  dans  le  corps  vitré  et  augmente  sa  densité,  la  rétine 
subit  une  compression  plus  ou  moins  vive  et  une  sorte  d'anesthésie.  Si  l'on 
ajoute  à  cela  le  trouble  de  la  cornée,  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré, 
trouble  diffus  qu'on  observe  surtout  pendant  les  crises,  on  trouvera  l'explication 
de  l'aiTaibhssement  et  même  de  la  perte  complète  de  la  vue,  qui  peut  durer  pen- 
dant des  heures  et  des  journées  entières  et  disparaître  ensuite  jusqu'à  une  nou- 
velle crise. 

Une  attaque  de  glaucome  aigu  peut  persister  un  certain  temps,  sans  que  la 
durée  en  soit  définie.  A  mesure  que  les  symptômes  de  la  compression  intra- 
oculaire  se  dissipent,  les  milieux  réfringents  s'éclaircissent,  et  la  vue  revient. 
Mais  il  arrive  quelquefois  que  l'attaque  giaucomaleuse  devient  grave  dès  le  début, 
et  qu'elle  amène  après  une  seule  attaque  une  cécité  complète.  Cette  forme  de 
glaucome  est  appelé  glaucome  foudroyant,  mais  elle  est  excessivement  rare. 

Rétrécissement  du  champ  visuel.  —  Après  plusieurs  accès  inflammatoires 
successifs,  il  se  produit  un  rétrécissement  partiel,  plus  ou  moins  prononcé  du 
champ  visuel,  et  qui  se  remarque  surtout  du  côté  interne.  Cette  perte  partielle 
du  champ  visuel  correspond  toujours  à  la  partie  du  nerf  optique  qui  a  subi  le 
plus  de  compression,  et  notamment  à  sa  portion  externe. 

La  compression  intra-oculaire  des  nerfs  ciliaires  amène  quelquefois  des 
symptômes  réflexes  d'une  certaine  gravité.  Les  malades  sont  pris  de  vomisse- 
ments tellement  opiniâtres,  qu'ils  peuvent  faire  croire  à  une  affection  cérébrale 
surtout  à  cause  d'un  mouvement  fébrile  qui  se  déclare  simultanément  et  des 
douleurs  de  tête  très  intenses. 

Signes  ophthalmoscopiques.  -  Troubles  diffus  des  milieux  réfringents  -  Pen- 
dant 1  accès  a,gu  du  glaucome,  il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil 
ce  qu,  dépend  du  trouble  de  tous  les  milieux  réfringents  produit  par  une  infill 
ration  séreuse.  La  cornée  et  le  corps  vitré  surtout  subissent  cette  altération  Ce 
trouble  ne  dure  habituellement  que  pendant  la  crise  aiguë  ;  et  lorsqu'on  exa' 
mme  le  fond  de  1  œ,l,  pendant  la  période  de  rémission,  on  constate  des  altéra- 
tions caractéristiques  du  côté  de  la  papille.  d-uera- 

Engorgements  des  veines  de  la  papille.  -  Au  début  du  glaucome  la  n«nill. 
du  nerf  optique  ne  paraît  pas  présenter  des  modifications  trè^senTible  mai 
on  la  compare  avec  celle  de  l'autre  œil,  on  ne  tarde  pas  à  s'aper  e  o  ;  qu  elle 
est  rouge,  congestionnée;  les  veines  centrales  sont  fortement  enZrgéL  t 

quefois  une  pulsation,  mais  qui  n'afa^d^e  ^ZZ:^:;:^^ 

Pulsation  spontanée  de  Vartère  centrale.  ~  A  côté  de  ces  \ 
un  autre  qui  est  d'une  très  grande  valeur  sémiolo;it:  c'el^:SU  s^n! 
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tanée  de  l'artère  cenlrale.  Elle  s'observe  sur  une  partie  de  son  trajet  qui,  en 
partant  du  milieu  môme  de  la  papille,  se  divise  en  deux  branches,  supérieure 
et  inférieure.  Lorsque  cette  pulsation  se  déclare  spontanément,  elle  constitue 
un  des  signes  les  plus  caractéristiques  du  glaucome,  comme  cela  a  été  démontré 
très  justement  par  de  Graefe.  L'engorgement  des  veines  centrales  et  la  pulsation 
de  l'artère  s'expliquent  par  la  pression  exagérée  intra-oculaire  qui,  en  se  faisant 
sentir  plus  spécialement  sur  la  papille,  y  enlrave  la  circulation  de  retour  aussi 
bien  que  celle  des  artères.  Dès  que  l'accès  aigu  se  dissipe  et  la  pression  interne 
diminue,  j'ai  vu  souvent  la  pulsation  spontanée  disparaître  pour  ne  surgir  qu'à 
ime  nouvelle  attaque.  Dans  d'autres  cas  elle  ne  disparaît  plus  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie.  Si  la  pulsation  spontanée  n'existe  point,  elle  peut  être  très 
facilement  provoquée  par  une  légère  compression  de  l'œil  avec  le  doigt. 

La  choroïde  ne  présente  le  plus  souvent  aucune  altération  appréciable  pen- 
dant tout  le  temps  de  la  période  aiguë,  ni  même  à  une  période  avancée  de  1^ 
maladie.  Dans  la  rétine,  on  observe  quelquefois  des  hémorrhagies.  mUf 

Marche  et  durée  du  glaucome  aigu.  —  La  marche  de  l'affeclion  glauco- 
mateuse  aiguë  est  le  plus  souvent  assez  régulière;  nous  avons  vu  que  les  sym- 
ptômes prodromiques  peuvent  se  prolonger  de  six  mois  à  deux  ans,  puis  arrive  -| 
subitement  un  accès  aigu  avec  tout  le  cortège  des  symptômes  décrits  plus  haut. 
Cette  attaque  peut  durer,  avec  de  petites  rémissions,  pendant  quelques  jours,  une 
ou  deux  semaines,  et  se  dissiper  totalement,  soit  d'une  manière  spontanée,  soi 
après  le  traitement  par  les  sangsues,  le  sulfate  de  quinine  et  surtout  les  myoi 
ques,  etc.  ;  l'œil  reprend  presque  l'état  et  l'aspect  qu'il  avait  avant  le  premier 
accès. 

Malgré  cette  amélioration  et  la  disparition  des  symptômes  aigus,  la  maladie 
n'est  pourtant  pas  enrayée,  elle  suit  sa  marche  progressive  ;  la  pression  intra-  - 
oculaire,  en  exerçant  une  action  continuelle  sur  la  papille,  repousse  sa  partie 
centrale  et  amène  au  bout  de  quelque  temps  une  excavation  de  la  papille.  D'autre  ^ 
part,  on  s'aperçoit  de  la  persistance  de  la  maladie  par  la  dilatation  et  l'irrégu- 
larité permanente  de  la  pupille,  l'aplatissement  de  la  chambre  antérieure  ella»j 
dureté  de  l'œil  plus  ou  moins  augmentée.  Au  bout  de  quelque  temps  surgit  une 
nouvelle  crise  inflammatoire,  qui  accuse  une  marche  plus  chronique,  dure  plus 
longtemps,  et  peut  se  terminer  par  une  cécité  complète.  Dans  d'autres  cas,  la 
maladie  affecte  des  allures  chroniques  après  la  première  crise,  et,  sans  douleur 
ni  inflammation  apparente,  amène  un  rétrécissement  notable  du  champ  visuel 
interne,  ainsi  que  l'afl'aiblissement  de  la  vision  centrale  aboutissant  à  une  cécité 
complète.  Arrivée  à  ce  dernier  point,  la  maladie  est  appelée  par  de  Graefe  glau 
coma  consummatum  ou  glaucome  absolu. 

On  rencontre  encore  d'autres  variétés  de  glaucome  aigu  qui  n'accusent  que 
des  exacerbations  très  faibles,  dans  lesquelles  ni  les  douleurs  ni  le  trouble  de  la 
vue  ne  sont  point  accentués;  mais  en  examinant  avec  soin,  on  constate  l'aspect 
trouble  de  la  cornée,  avec  diminution  de  la  chambre  antérieure,  dilatation  de 
la  pupille,  de  légères  exacerbations  périodiques  et  une  excavation  glaucomateuse 
de  la  papille. 

Un  glaucome  aigu  peut  quelquefois  se  transformer  d'une  manière  insen- 
sible en  un  glaucome  chronique,  si  l'on  n'arrête  pas  sa  marche  par  une  iridec- 
tomie  pratiquée  à  temps. 
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§  II.  —  Glaucome  primitif  chronique. 

Dans  cette  forme  la  plus  fréquente  de  la  maladie,  on  trouve  presque  tous  les 
signes  anatomiques  du  glaucome  aigu;  il  n'y  a  que  les  symptômes  prodromiques 
et  les  accès  aigus  qui  font  complètement  défaut;  les  névralgies  sont  rarement 
bien  accentuées,  souvent  elles  manquent  complètement. 

L'œil  prend  peu  à  peu  tous  les  caractères  propres  au  glaucome  :  il  devient  dur  ; 
les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  se  dilatent  et  forment  tout  autour  de  la  cornée 
une  sorte  de  cercle  vasculaire.  La  sclérotique  elle-même,  par  suite  de  la  pression 
intra-oculaire,  se  distend,  s'amincit  et  prend  une  teinte  blanc  grisâtre.  Mais  c'est 
surtout  du  côté  de  la  cornée  et  de  la  chambre  antérieure  que  se  trouvent  des 
altérations  notables  :  par  suite  du  soulèvement  de  l'épilhélium,  la  cornée  devient 
en  effet  terne,  chagrinée  dans  toute  son  étendue;  la  chambre  antérieure  s'efface 
petit  à  petit  complètement,  la  pupille  se  dilate,  l'iris  s'atrophie  dans  certaines 
de  ses  parties  et  prend  une  teinte  grisâtre.  Tous  ces  symptômes  se  développent 
très  lentement,  sans  douleurs  et  sans  aucune  intermittence,  le  malade  ne  s'en 
aperçoit  souvent  que  parce  que  sa  vue  s'affaiblit. 

En  explorant  le  champ  visuel,  on  constate  son  rétrécissement  du  côté  interne 
inférieur  et  interne  supérieur;  le  scotome  périphérique  qui  en  résulte  s'avance 
lie  plus  en  plus  vers  le  centre,  amène  à  la  longue  un  affaiblissement  de  l'acuité 
isuelle  et  une  cécité  complète. 
L'examen  ophthalmoscopique  dévoile  des  symptômes  des  plus  caractéristi- 
ques; les  milieux  de  l'œil  n'étant  point  troublés  à  aucune  période  du  glaucome 
chronique,  on  reconnaît,  dés  le  début,  des  signes  incontestables  d'excavation  de 
la  papille.  Cette  dernière,  en  effet,  change  complètement  d'aspect;  elle  devient 
blanche,  luisante,  surtout  au  centre,  et  un  peu  grisâtre  à  la  périphérie  ;  les  bords 
1  sont  à  doubles  contours,  souvent  entourés  d'une  zone  d'atrophie  choroïdienne 
péripapillaire  qui  ressemble,  sous  beaucoup  de  rapports,  à  un  staphylôme  pos- 
itérieur.  Les  vaisseaux  centraux  ont  changé  de  direction:  dans  la  partie  centrale 
de  la  papille,  ils  sont  plus  pâles  et  rejetés  sur  le  côté,  pendant  qu'cà  la  périphérie 
ils  forment  une  sorte  de  coude  en  crochet  qui  paraît  sans  communication  avec 
reux  du  centre.  Quelquefois  au  milieu  de  la  papille  on  voit  une  pulsation  spon- 
tanée de  l'artère  centrale.  Tous  ces  signes  indiquent  incontestablement  l'excava- 
tion de  la  papille,  qui  à  elle  seule  permet  de  diagnostiquer  une  affection  glau- 
■omateuse,  nous  avons  du  reste  suffisamment  insisté  sur  ce  point. 

Dans  certaines  Variétés  de  glaucome  chronique,  on  trouve  des  engorgements 
tellement  prononcés  dans  les  vaisseaux  centraux  et  capillaires,  que  quelques-uns 
l'entre  eux  se  rompent  et  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  remplissant  en  partie 
u  en  totalité  l'excavation;  dans  d'autres  cas,  j'ai  vu  des  vaisseaux  capillaires 
ormer  de  vraies  varices  sur  la  papille.  Dans  deux  cas  analogues  j'ai  eu  l'occa- 
Mon  d'observer  le  môme  engorgement  avec  prolongement  des  varicosités  sur 
'Ute  l  étendue  de  la  rétine. 

La  marche  de  cette  variété  de  glaucome  est  lente;  sous  l'influence  de  la  pres- 
■lon  interne  progressivement  croissante,  l'atrophie  complète  de  la  papille  ne  se 
1  oveloppe  qu  après  plusieurs  mois.  Mais  on  la  voit  quelquefois  se  transformer  en 
in  glaucome  a.gu,  et  prendre  une  marche  rapide,  inflammatoire,  avecle  cortège 

'S  symptômes  propres  au  glaucome  aigu.  C'est  dans  le  courant  du  glaucome 
Uronique  qu  on  voit  assez  souvent  se  développer  une  cataracte  lenticulaire 
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§  in.  —  Glaucome  simple. 

Cette  variété  de  glaucome  a  été  décrite  par  de  Graefe  non  comme  une  affeclion 
glaucomateuse,  mais  comme  une  «  amaurose  avec  excavation  du  nerf  optir^ue  ». 

Ce  qui  caractérise  en  effet  cette  forme  de  glaucome  c'est  que  l'exagération 
de  la  tension  oculaire  est  toujours,  en  apparence  du  moins,  peu  élevée  et  semble 
se  limiter  au  segment  postérieur  de  l'œil.  C'est  cette  localisation  des  désordres 
à  riiémisphère  postérieur  qui  imprime  à  cette  forme  une  physionomie  spéciale 
constituée  cliniquement  par  l'intégrité  de  la  cornée,  de  l'iris,  de  la  papille,  etc. 

Symptomalologie.  —  Le  seul  signe  qui  caractérise  d'une  manière  certaine 
cette  maladie  est  incontestablement  l'excavation  de  la  papille,  telle  qu'on  la 
trouve  dans  tous  les  autres  glaucomes.  Elle  se  déclare  lentement  et  sans  aucuQ 
signe  prémonitoire;  il  n'y  a  que  le  trouble  de  la  vue  qui  fait  reconnaître  l'exisr 
tence  de  la  maladie. 

On  trouve  aussi  le  rétrécissement  notable  du  champ  périphérique  interne  infé* 
rieur  ou  interne  supérieur,  comme  dans  la  forme  précédente.  Ce  signe  me  paraîi 
tout  aussi  important  que  l'excavation  elle-même. 

A  l'extérieur,  l'œil  paraît  sain;  la  cornée,  la  chambre  antérieure,  la  pupille  el 
l'iris  ne  dénotent  aucune  altération.  Lorsqu'on  examine  ces  malades  à  différentes 
époques  de  la  journée,  on  arrive  à  découvrir,  chez  quelques-uns  d'entre  eux,  des 
symptômes  plus  ou  moins  accentués  de  l'augmentation  de  la  tension;  mais  elle 
n'est  qu'à  peine  marquée  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  est  rare  aussi  d'obser- 
ver une  dilatation  de  la  pupille  ou  un  aplatissement  de  la  chambre  antérieure. 
Cette  pression  s'exagère  insensiblement  pendant  des  mois  et  des  années  sans 
aucune  rémiftence,  jusqu'à  ce  qu'elle  aboutisse  à  la  cécité  complète. 

Les  milieux  réfringents  ne  présentent  aucun  trouble,  et  permettent  de  voir 
avec  la  plus  grande  netteté  la  papille  du  nerf  optique  et  le  reste  du  fond  de  l'œil. 
C'est  ainsi  que  l'on  constate  une  excavation  glaucomateuse  de  la  papille  des  plus 
caractéristiques,  et,  comme  la  pression  intra-oculaire  ne  s'accroît  que  très  lente- 
ment, il  s'ensuit  une  dilatation  excessive  des  veines  avec  des  varicosités,  pendan 
que  les  artères  s'atrophient  d'une  manière  sensible. 

A  mesure  que  le  glaucome  se  développe,  le  malade  devient  presbyte;  chez  la 
moitié  des  malades  glaucomateux,  Laqueur  a  pu  constater  l'hypermétropie. 

Cette  fréquence  de  l'hypermétropie,  que  j'ai  pu  du  reste  observer  moi-même,, 
tient  en  partie  à  une  prédisposition  particulière  qu'ont  les  yeux  hypermétropes 
au  glaucome,  et  en  partie  aussi  à  ce  que,  selon  Laqueur,  le  glaucome  lui-même 
change  la  forme  de  l'œil  et  amène  en  conséquence  l'hypermétropie. 

Dans  cette  forme  les  troubles  de  la  vue  restent  stationnaires  pendant  très 
longtemps,  et  n'amènent  la  cécité  qu'au  bout  de  quelques  années.  Dans  d'au- 
tres cas,  la  marche  de  la  maladie  peut  devenir  rapidement  progressive  et  avoir 
presque  instantanément  un  dénoûment  fatal;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Il  peut  arriver  que  le  glaucome  simple  soit  tout  d'un  coup  transformé  en 
glaucome  chronique  ou  en  glaucome  aigu  :  le  malade  verra  alors  des  cercles 
d'arc-en-ciel  autour  des  flammes;  il  éprouvera  des  douleurs  irrégulières  ou 
intermittentes,  et  des  changements  caractéristiques  vont  se  produire  du  côté  de 
la  cornée,  de  la  chambre  antérieure  et  de  l'iris.  Il  faut  cependant  avouer  que 
des  cas  de  ce  genre  sont  excessivement  rares.  On  a  signalé  des  glaucomes  sira- 
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pies  accompagnés  de  symptômes  inflammatoires  qui  ont  duré  peu  de  temps  et 
n'étaient  qu'accidentels. 

Le  glaucome  simple  atteint  habituellement  les  deux  yeux,  quoique  à  des  inter- 
valles quelquefois  assez  grands.  Pour  constater  les  symptômes  inflammatoires 
du  glaucome  simple,  de  Graefe  conseille  d'examiner  de  préférence  ces  malades 
à  différents  moments  de  la  journée,  surtout  le  matin,  après  le  sommeil,  parce 
qu'à  ce  moment,  dit-il,  l'engorgement  des  vaisseaux  est  plus  prononcé  que  dans 
le  reste  de  la  journée.  Le  contraire  a  lieu,  très  souvent,  dans  le  glaucome  aigu 
ou  chronique. 

§  IV.  —  Glaucome  secondaire. 

Le  caractère  essentiel  de  cette  variété  de  glauconie,  c'est  qu'il  est  le  résultat 
d'autres  affections  qui  se  déclarent  dans  la  cornée,  l'iris,  le  cristallin,  ou  toute 
autre  membrane.  Sous  l'influence  de  ces  diverses  maladies,  la  pression  intra- 
oculaire  peut  être  augmentée  outre  mesure  et  faire  éclore  un  glaucome  que 
nous  appellerons  secondaire. 

Selon  de  Graefe  (i),  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  d'inflammation  oculaire  qui  ne 
puisse  donner  lieu,  dans  certaines  conditions,  à  un  glaucome  secondaire.  Pour- 
tant, parmi  le  grand  nombre  de  ces  maladies,  il  en  est  dont  l'influence  est  plus 
grande  ;  nous  croyons  utile  de  les  indiquer, 

Staphylôme  partiel  de  la  cornée  avec  adhérences  de  l'iris.  —  Sous  l'influence 
de  cette  adhérence,  il  se  produit  des  tiraillements  constants  dans  la  partie  de 
l'iris  qui  se  trouve  attachée  à  la  cornée.  L'équilibre  de  la  pression  intraoculaire 
se  trouve  déplacé  du  centre  de  la  cornée  vers  la  synéchie,  et  il  s'ensuit  une  dis- 
tension de  plus  en  plus  grande.  Le  cercle  cihaire  est  tiraillé  à  son  tour,  et  la  sécré- 
tion intra-oculaire,  avec  les  symptômes  glaucomateux,  en  est  la  conséquence. 

Dans  des  cas  rares,  les  cicatrices  centrales  de  la  cornée  sans  synéchîes  posté- 
rieures peuvent  aussi  amener  un  glaucome  secondaire,  suivant  la  remarque  de 
Graefe,  dont  j'ai  pu  constater  l'exactitude  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans. 

Intis  séreuse.  —  L'iritis  séreuse  a  certainement  beaucoup  de  rapports  avec 
le  glaucome,  et  la  sécrétion  séreuse,  exagérée  dans  la  chambre  intérieure,  aug- 
mente incontestablement  la  tension  de  l'œil.  Très  souvent  même  une  iritis  séreuse 
est  accompagnée  d'un  trouble  du  corps  vitré  avec  ou  sans  cyclite;  quelquefois 
elle  se  transforme  en  glaucome. 

Synéchies  postérieures.  -  C'est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d'irido- 
choroidite  plastique,  et  quelquefois  elle  est  aussi  la  cause  directe  d'une  affection 
«laucomateuse.  La  raison  en  est,  selon  moi,  très  simple.  Sous  l'influence  d'un 
nombre  plus  ou  moins  grand  de  synéchies,  la  communication  entre  les  chambres 
nterieure  et  postérieure  se  trouve  interceptée  en  partie  ou  en  totalité,  et  comme 
humeur  aqueuse  n'est  sécrétée,  selon  moi,  que  par  le  cercle  ciliaire  qui  fait 
omte  derrière  lins,  il  s'ensuit  naturellement  accumulation  de  l'humeur 
queuse  derrière  l'iris,  projection  de  cette  membrane  en  avant,  refoulement  du 
r  tallm  en  arrière  et  compression  du  cercle  ciliaire.  De  là,  stase  veineuse  dans 

e^lni:;:r-oT:iT- ^^-^  ^^^^^  ^-^^^^^  -^--^-^ 

Vinstillation  fréquente  d'atropine  chez  les  personnes  âgées,  atteintes  d'iritis, 
(1)  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophtalm.,  Bd  XV,  Abth.  III,  1869,  p.  119. 
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peut  donner  lieu  à  des  accidents  glaucomateux  graves,  souvent  nnême  foudroyants. 

Cataracte  molle  traumatique .  —  Le  gonflement  excessif  du  cristallin  opaque 
peut  amener  une  pression  excessive  sur  l'iris  et  le  cercle  ciliaire,  et  développer 
ainsi  une  alFection  glaucomateuse.  L'extraction  de  la  cataracte  et  une  iridectornie 
peuvent  supprimer  tous  ces  symptômes. 

De  Graefe  signale  aussi  des  cas  dans  lesquels  le  glaucome  foudroyant  survint 
pendant  la  maturité  de  la  cataracte  corticale  incomplète.  11  me  semble  qu'oa 
ne  peut  envisager  ces  faits  que  comme  une  coïncidence. 

L'extraction  de  la  cataracte  peut  provoquer  des  phénomènes  glaucomateux, 
qui  peuvent  apparaître  plusieurs  mois  après  l'opération,  que  cette  dernière  ait 
été  faite  sans  ou  avec  iridectornie.  C'est  pourquoi  on  doit  être  sobre  dans  l'en^ 
ploi  de  l'atropine  après  les  opérations  de  la  cataracte. 

Tumeurs  internes  de  l'œil.  —  Les  tumeurs  cancéreuses,  mélaniques,  les  sar- 
comes et  les  fibro-sarcomes  du  cercle  ciliaire,  peuvent  provoquer,  à  un  moment 
donné,  tous  les  symptômes  du  glaucome  aigu.  Les  personnes  peu  expérimen- 
tées pourraient  prendre  cet  état  pour  une  maladie  primitive  et  pratiquer  une 
iridectornie  sans  aucun  résultat.  Hutchinson  a  signalé  quatre  cas  de  tumeurs 
cancéreuses  du  fond  de  l'œil  ayant  provoqué  les  symptômes  glaucomateux.  Pour 
ma  part,  j'ai  publié  un  cas  de  ce  genre,  et  depuis  j'ai  observé  plusieurs  autres 
faits  de  tumeur  cancéreuse  profonde  de  l'œil  suivis  d'accès  glaucomateux. 

Décollement  de  la  rétine.  —  Cette  affection  est  par  elle-même  une  choroïdite 
séreuse,  donnant  lieu  à  une  sécrétion  considérable  de  liquide  qui  refoule  la 
rétine.  Bien  souvent  il  m'a  été  permis  d'observer,  à  différentes  périodes  de  la 
maladie,  tantôt  augmentation,  tantôt  diminution  de  la  tension  de  l'œil.  Dans 
deux  cas  j'ai  vu  un  glaucome  aigu  se  déclarer  dans  l'œil  atteint  depuis  long- 
temps de  décollement  de  la  rétine. 

11  y  a  encore  un  certain  nombre  de  maladies  de  la  rétine  ou  de  la  choroïde 
dans  lesquelles  le  glaucome  survient,  non  comme  une  conséquence,  mais  plutôt 
comme  une  simple  coïncidence.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  avec  Des- 
marres père,  un  glaucome  chez  un  homme  atteint  depuis  sa  naissance  de  ré- 
tinite  pigmentaire.  J'ai  opéré  dernièrement  une  femme  atteinte  d'un  glaucome 
aigu  survenu  dans  un  œil  affecté  depuis  plus  de  huit  ans  d'une  rétino-choroïdite 
pigmentaire  syphilitique. 

Le  glaucome  se  développant  dans  un  œil  myope  avec  alrophies  choroïdiennes, 
et  staphylôme  postérieur,  ne  peut  être  envisagé  non  plus  autrement  que  comme 
une  simple  coïncidence. 

J'ai  vu  le  glaucome  chronique  se  terminer  par  une  attaque  de  glaucome  fou- 
droyant après  examen  ophthalmoscopique  prolongé.  De  Graefe  et  Derby  signa- 
lent les  dangers  de  l'instillation  d'atropine  dans  le  glaucome  chronique  ;  elle 
peut  faire  passer  le  glaucome  chronique  à  l'état  aigu.  Chez  une  malade  que 
nous  avons  examinée  avec  Auguste  Voisin,  l'instillation  d'atropine  a  provoqué 
une  cécité  complète  et  absolue  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome  chronique. 

§  V.  —  Glaucome  hémorrhagique. 

Cette  forme  de  glaucome  est  heureusement  la  plus  rare  de  toutes,  on  ne 
la  rencontre  guère  que  2  ou  3  fois  sur  100  affections  glaucomateuses  ;  elle  est 
caractérisée  par  l'apparition  d'épanchements  sanguins  soit  avant,  sOit  panda  n 
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l'accès  glaucomateux.  Graefe  avait  signalé  ces  hémorrhagies  comme  une  des 
causes  prédisposantes  du  glaucome,  ce  qui  est  peu  admissible. 

Les  apoplexies  rétiniennes  survenant  chez  des  vieillards  n'ayant  aucune  lésion 
cardiaque  ni  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  ni  affection  constitutionnelle,  doi- 
vent toujours  faire  craindre  le  glaucome. 

En  effet,  la  maladie  se  révèle  tout  à  coup  par  des  douleurs  violentes  en  môme 
temps  que  les  signes  caractéristiques  du  mal  apparaissent,  dureté  de  l'œil,  trou- 
ble de  la  cornée,  dilatation  de  l'iris.  Ces  douleurs  sont  très  rebelles  et  contras- 
tent en  quelque  sorte  avec  l'allure  bénigne  des  autres  symptômes  et  surtout  le 
peu  d'exagération  de  la  pression  intra-oculaire.  Mais  malgré  ces  apparences, 
cette  forme  de  glaucome  est  peut-être  la  plus  redoutable,  c'est  certainement  la 
plus  rebelle  au  traitement  et  à  l'iridectomie  en  particulier. 

Nous  avons  vu  à  l'article  Apoplexie  rétinienne  à  quelle  cause  il  fallait  attribuer 
le  processus  du  glaucome  hémorrhagique;  c'est  la  formation  d'anévrysmes  mi- 
liaires,  c'est  la  dégénérescence  des  vaisseaux,  l'artério-sclérose  qu'il  faut  incri- 
miner. Toutes  les  causes  qui  favorisent  celle  altération  vasculaire  prédisposent 
à  cette  forme  du  glaucome  :  sénilité,  goutte,  rhumatisme,  alcoolisme,  etc. 

Il  ne  faudrait  pas  ranger  indistinctement  parmi  les  glaucomes  hémorrhagi- 
ques  les  affections  glaucomateuses  accompagnées  d'hémorrhagies,  celles  sur- 
tout survenant  h  la  suite  d'une  intervention  chirurgicale.  Il  ne  faut  comprendre 
sous  celte  rubrique  que  les  cas  où  l'altération  des  vaisseaux  est  primitive.  11  est 
•bon  néanmoins,  à  cause  des  cas  mixtes,  se  greffant  sur  la  limite  des  espèces, 
-de  se  défier  de  tout  glaucome  compliqué  d'hémorrhagies. 

Par  ses  allures  anormales,  le  glaucome  hémorrhagique  rentre  dans  la  grande 
classe  des  glaucomes  irréguliers. 

C'est  à  cette  classe  qu'apparliennent  surtout  les  complications  (opacités  de 
la  cornée)  suivantes  du  glaucome  : 

Complications  dans  le  glaucome  en  général.  —  La  persistance  de  la  pression 
mtra-oculaire  et  la  distension  exagérée  du  globe  de  l'œil  peuvent  amener  des 
■complications  plus  ou  moins  graves  du  côté  des  membranes  internes. 
.  La  cornée,  par  suite  de  la  compression  des  nerfs,  se  sphacèle  par  places  en 
donnant  heu  à  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds,  qui  n'amènent  pourtant'pas 
de  perforation.  J'ai  vu,  dans  certaines  variétés  de  glaucome  chronique,  appa- 
raître au  centre  de  la  cornée  un  staphylôme  pellucide. 

Du  côté  de  la  sclérotique  on  trouve  aussi,  par  places,  des  staphylômes  anté- 
rieurs, plus  particulièrement  dans  les  intervalles  des  muscles  droits  et  dans  la 
•partie  équatoriale  du  globe,  comme  cela  avait  été  déjà  signalé  par  Desmarres 
.père.  Selon  cet  auteur,  ces  staphylômes  peuvent  se  rompre  et  donner  issue  au 
corps  vitré. 

J'ai  vu  deux  fois  Firé  se  décoller  sur  toule  sa  circonférence.  Une  de  ces  deux 
ma  ades  élait  une  femme  du  service  du  professeur  Broca,  à  la  Pilié  qui  pré'- 

r  écol",  °Je  :r  l'™-  ^"'^  — ---„t  cet.e  membrane 

se  décolla  de  plus  en  plus  en  se  repliant  en  bas,  et  disparut  complètement 

Lescomphcations  du  côté  du  cristallin  sont  de  deux  Ltes  :  o7b  eT  1  s  opa- 
«.fie  pour  consutuer  une  cataracte  glauœmateuse :  ou  bien  il  arrive  que  s  s  atla 
Aes  se  rompent  et  le  cristallin  subit  une  subluxalion.  Dès  qu'on'  ou   e  a 
ia  chambre  antérieure  pour  une  opération  d'iridectomie,  le  cristallin   en  se 
déplaçant,  se  montre  dans  la  plaie  par  un  de  ses  bords. 
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Le  corps  vitré  peut  aussi  se  troubler  et  se  remplir  de  flocons,  mais  il  faut 
avouer  que  ces  cas  sont  très  rares;  je  n'en  ai  vu  que  deux  exemples. 

La  réline,  ainsi  que  la  papille,  peut  se  couvrir  d'épanchemenls  de  sang  plus 
ou  moins  nombreux.  Pour  de  Graefe,  le  glaucome  n'est  dans  ce  cas  que  consé- 
cutif aux  apoplexies;  selon  moi,  au  contraire,  la  rupture  des  vaisseaux  n'est 
qu'un  premier  épiphénomène  de  la  gêne  de  circulation  occasionnée  par  le 
glaucome. 

Diagnostic  différentiel.  —  Avec  les  connaissances  que  nous  possédons  au- 
jourd'hui sur  cette  maladie,  il  serait  difficile  de  la  confondre  avec  d'autres 
affections.  En  se  basant  sur  les  symptômes  principaux  de  la  densité  exagérée  de 
l'œil,  du  soulèvement  de  l'épithélium  cornéen,  de  la  dilatation  avec  immobilité 
de  la  pupille,  de  l'injection  périkératique,  de  l'excavation  caractéristique  de  la 
papille,  des  cercles  d'arc-en-ciel,  etc.,  on  fera  un  diagnostic  certain. 

Il  n'y  a  que  les  iritis  séreuses  et  certaines  formes  d'irido-choroïdite  qui  peu- 
vent simuler  le  glaucome;  mais  les  synéchies  postérieures,  en  nombre  considé- 
rable, la  chambre  antérieure  agrandie  et  l'absence  de  l'excavation,  ne  peuvent 
se  rapporter  qu'à  l'iritis  ou  à  l'irido-choroïdite. 

L'existence  d'une  tumeur  intra-oculaire  peut  donner  lieu  aux  symptômes  glau- 
comateux  ;  c'est  pourquoi  on  doit  s'informer  des  antécédents  de  la  maladie  et 
examiner  ensuite  soigneusement  le  fond  de  l'œil. 

On  ne  se  laissera  pas  tromper  parla  migraine  ophthalmique. 

Le  glaucome  se  déclarant  dans  un  œil  myope  atteint  de  sclérectasie  posté- 
rieure peut  présenter  de  très  grandes  difficultés  pour  le  diagnostic,  d'autant  plus 
que  la  dureté  de  ces  yeux  est  ordinairement  plus  marquée  que  celle  des  yeux 
normaux.  L'excavation  de  la  papille  n'offre  pas  elle-même  des  caractères  bien 
marqués,  surtout  si  l'atrophie  choroïdienne  péripapillaire  entoure  le  nerf  de 
tous  les  côtés.  L'inclinaison  abrupte  du  bord  de  l'excavation  n'est  pas  en  effet 
aussi  prononcée  qu'ailleurs,  parce  que  la  différence  entre  la  résistance  de  la 
sclérotique  amincie  et  de  la  papille  elle-même  n'est  pas  très  grande.  li  s'ensuit 
que  le  nerf  et  les  parties  eclasiques  sont  refoulés  en  masse  et  l'excavation  de- 
vient très  peu  marquée.  C'est  pour  cette  raison  que  le  diagnostic  devient  difficile, 
et  de  Graefe  dit  avoir  rencontré  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  nature  glauco- 
raateuse  de  la  maladie  avait  été  méconnue  par  des  hommes  compétents  et  où 
l'on  avait  laissé  passer  le  temps  favorable  pour  l'iridectomie. 

Pour  éviter  cette  erreur,  on  s'informera  auprès  du  malade  si  la  myopie  est 
devenue  rapidement  progressive,  s'il  existe  un  rétrécissement  du  champ  visuel 
interne.  En  présence  de  ces  phénomènes,  même  une  très  légère  déviation  des 
vaisseaux  papillaires  permettra  de  diagnostiquer  une  affection  glaucomateuse. 

L'atrophie  d'une  papille  présentant  l'excavation  physiologique  pourrait  donner 
lieu  à  quelques  difficultés  diagnostiques,  surtout  si,  cas  fort  rare,  cette  excep- 
tion se  compliquait  encore  de  la  migraine  ophthalmique.  Mais  les  symptômes 
fonctionnels  seraient  alors  les  meilleurs  guides,  en  se  rappelant  que  la  perte  du 
champ  visuel  interne  avec  conservation  relative  de  la  perception  des  couleurs 
sont  spéciales  au  glaucome. 

Quant  au  diagnostic  des  différentes  formes  du  glaucome,  il  sera  facile;  nous 
en  avons  décrit  du  reste  les  signes  particuliers  dans  les  pages  précédentes.  U 
nous  faut  insister  seulement  sur  le  diagnostic  du  glaucome  hémorrhagique. 
L'aspect  des  exlravasations  sanguines  rétiniennes  pas  plus  que  les  symptômes 
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fonctionnels  ne  servent  à  reconnaître  l'affection.  On  pourra  la  soupçonner  lors- 
qu'on sera  en  présence  d'hémorrhagies  rétiniennes  limitées  à  un  seul  œil, 
chez  un  vieillard  indemne  de  toute  affection  diathésique  ou  cardiaque,  car  le 
glaucome  hémorrhagique  est  le  plus  souvent  monoculaire.  La  présomption  de- 
viendra certitude  quand  les  douleurs  préorbitaires  violentes  se  manifesteront 
suivies  des  autres  caractères  du  glaucome. 

Anatomie  pathologique.  —  D'une  manière  générale,  les  troubles  et  altérations 
que  nous  allons  trouver  dans  les  membranes  et  milieux  oculaires  ne  sont  que 
les  résultats  de  la  compression  produite  par  l'exagération  de  tension;  le  proces- 
sus dominant  sera  donc  l'atrophie  et  la  sclérose  ;  l'inflammation  n'a  en  effet  dans 
le  glaucome  qu'une  part  tout  à  fait  secondaire  et  pour  ainsi  dire  négligeable. 

La  conjonctive  est  le  plus  ordinairement  indemne  ;  dans  les  cas  aigus  elle  peut 
cependant  présenter  des  traces  de  congestion  et  d'œdème. 

Les  altérations  de  la  cornée  ont  été  fort  bien  décrites  par  Fuchs,  de  Liège 
Comme  Arlt  l'avait  pressenti,  l'aspect  terne  et  chagriné  de  la  membrane  trans- 
parente est  dû  à  l'œdème.  Les  interstices  intralamellaires  sont  élargis,  et  les 
vacuoles  ainsi  produites  sont  tantôt  béantes,  tantôt  remplies  d'un  liquide  coa- 
gulé ;  les  canaux  qui  longent  les  nerfs  sont  dilatés  par  le  Iranssudat  et  bien  co- 
lorés par  le  carmin.  Si  ce  liquide,  qui  vient  évidemment  du  parenchyme  cornéen, 
s'accumule  en  quantité  suffisante,  il  peut  soulever  l'épithélium  sous  forme  de 
vésicules  ;  dans  un  stade  plus  avancé  les  cellules  lymphoïdes  entraînées  par  la 
voie  des  nerfs  viennent  se  joindre  à  l'exsudat  épanché  à  ce  niveau. 

En  somme  cette  accumulation  lymphatique  explique  bien  l'opacification  de  la 
membrane  ;  son  anesthésie  (compression  des  nerfs)  et  l'énorme  dilatation  des 
lymphatiques  péricornéens  expliquerait  aussi  l'utilité  de  l'iridectomie  et  autres 
sections  avantageuses  dans  le  glaucome. 

La  sclérotique  subit  aussi  de  notables  modifications,  et,  comme  disait  Des- 
marres père,  elle  subit  une  distension,  et  laisse,  à  travers  ses  fibres  écartées, 
entrevoir  la  choroïde  poussée  en  dehors.  Cusco  fut  le  premier  qui  démontra 
une  autre  altération  de  cette  tunique,  qui  consiste  en  un  épaississement  marqué, 
occasionné  par  une  inflammation.  Par  suite  de  rélraclion  et  d'épaississement  du 
tissu  de  la  sclérotique,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  subissent  une  compression  et  une 
sorte  d'étranglement;  de  là,  selon  lui,  la  sécrétion  mor- 
bide intra-oculaire.  Goccius  a  accepté  plus  tard  une  opi-  Ç^;^^.—..^.....^^^-^^.:^^ 
nion  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Cusco  :  en  L^-^^ — 
faisant  des  recherches  microscopiques  sur  un  cas  de    F'iT^ ' — 
glaucome,  il  a  Irouvé  la  sclérotique  en  voie  de  dégé- 
nérescence  graisseuse  (fîg.  393),  et  il  pensait  que  c'est 
là  une  cause  essentielle  de  glaucome.  Mais  il  faut  re-  ^^^^^^SJ^i 
marquer  que  l'épaississement  sclérotical  ne  s'observe  pS^^^^S^J 
que  dans  les  cas  anciens,  qu'il  est  rare,  la  membrane  K:^s^*^^^^7 
ayant  plutôt  tendance  à  se  distendre  et  à  s'amincir  sur-  ^^^^E^^S^ 
tout  aux  points  faibles,  c'est-à-dire  aux  orifices  qui  livrent  «a 
passage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux.  Fig-  393.  —  Dégéres- 

Enfin,  chez  les  sujets  âgés  et  goutteux  on  a  rencontré  17^^^^^. 
dans  les  cellules  et  entre  les  fibres  de  celte  membrane  gîaucoÏÏe 
des  dépôts  de  phosphates  et  d'urates  de  soude , 
Iris,  corps  ciliaires,  canal  de  Schlemm.  -  L'iris  anesthésié,  dilaté,  se  réduit 
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à  mesure  que  dure  l'élat  glaucomaleux  à  une  étroite  bandelette,  elle  s'amincit 
et  s'atrophie.  Les  synéchies  sont  raves;  on  n'observe  guère  ces  dépôts  inilain- 
matoires  iriens  que  dans  le  glaucome  consécutif.  Quant  au  corps  ciliaire  (Brai- 
ley,  Edmunds)  il  serait  atrophié  et  sclérosé,  tiré  en  arriére.  Suivant  les  mêmes 
auteurs,  le  canal  de  Schlemm  serait  le  plus  souvent  obstrué,  la  contraction,  le 
resserrement  des  bandes  fibreuses  qui  forment  le  ligament  pectiné  contribue- 
rait surtout  à  la  fermeture  de  l'angle  de  la  chambre  antérieure.  L.  Smith 
pense  que  c'est  l'augmentation  de  volume  et  de  courbure  du  cristallin  refou- 
lant en  avant  les  insertions  indiennes  qui  entrave  l'écoulement  du  courant  nu- 
tritif à  sa  sortie  de  l'œil. 

Le  corps  vitré  et  la  choroïde  présentent  peu  d'altérations.  L'humeur  vitiVf; 
est  ramolHe  mais  peu  troublée.  Quant  à  la  membrane  vasculaire,  elle  n'offre 
que  quelques  agglomérations  pigmentaires  avec  dilatation  des  vaisseaux,  les 
lésions  inflammatoires  font  presque  toujours  défaut.  Cependant  certains  au- 
teurs insistent  encore,  comme  l'avait  fait  Sichel,  sur  l'inflammation  de  l'espace, 
périchoroïdien  de  Schwalbe.  i 
Nerf  optique  et  rétine.  —  Nous  avons  insisté,  à  Tarticle  Excavation  de  la- 
papille,  sur  le  caractère  de  l'excavation  glaucomateuse,  sur  sa  profondeur,  qui 
pouvait  dépasser  1™°»,5  et  même  2  millimètres.  Les  parois  de  cette  cavité  patho- 
logique ne  sont  tapissées  que  de  fibres  nerveuses  tout  à  fait  normales  au  début; 
mais  elles  finissent  par  s'amincir  sous  la  pression,  par  s'atrophier  de  façon  à 
ne  plus  constituer  qu'une  couche  de  tissu  cellulaire  se  continuant  avec  celui 
delà  lame  criblée  et  avec  la  couche  atrophiée  des  fibres  nerveuses  rétiniennes. 
Cette  atrophie  des  fibres  de  la  rétine  s'étend  d'autant  plus  et  affecte  autour  de 
la  papille  une  zone  d'autant  plus  large  que  le  glaucome  est  plus  ancien;  mais 
les  couches  sensorielles  (cônes  et  bâtonnets)  résistent  mieux  et  sont  souvent 
bien  conservées,  c'est  l'élément  conducteur  des  impressions  qui  souffre  le  plus. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  y  a  de  la  névrite  optique  avec  gonflement 
papillaire;  il  y  a  également  de  l'inflammation  dans  l'espace  qui  se  trouve  entre 
les  deux  gaines  du  nerf  optique.  L'artère  centrale  est  altérée,  ses  parois  sont 
envahies  par  un  tissu  fibreux  dense,  et  semblent  se  confondre  avec  le  stroma 
hypertrophié  du  nerf.  La  névrite  optique  aboutit  plus  tard  à  la  sclérose.  Cette 
altération  se  rencontre  surtout  dans  le  glaucome  hémorrhagique  oix  l'affection 
est  toujours  plus  intense.  Elle  a  été  signalée  en  1873  par  Poucet. 

Ètiologie.  —  Ce  n'est  pas  sans  raison  que  les  anciens  appelaient  cette 
maladie  ophthalmie  abdominale  arthritique,  etc.  Nous  avons  observé,  en  effet, 
qu'il  existe  un  rapport  entre  l'apparition  du  glaucome  et  la  suppression  des  hé- 
morrhoïdes  chez  les  honmies  et  des  règles  chez  les  femmes.  Les  personnes 
atteintes  de  goutte  et  d'autres  affections  arthritiques  sont  exposées  aussi  assez 
souvent  aux  attaques  glaucomateuses. 

Vâge  avancé  semble  prédisposer  dune  manière  particulière  au  glaucome. 
D'après  les  statistiques  que  nous  avons  pu  établir  nous-mêmes,  ainsi  que  d'au- 
tres de  nos  confrères,  c'est  entre  quarante-cinq  et  soixante-cinq  ans  que  la 
maladie  se  déclare  le  plus  habituellement.  Chez  les  personnes  jeunes  qui 
n'ont  pas  dépassé  trente  ans,  le  glaucome  constitue  une  exception,  a  moins 
qu'il  ne  soit  consécutif  à  un  traumatisme. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  une  grande  influence,  et  d'après  la  statistique 
de  Rydel,  sur  79  malades  il  y  a  eu  46  hommes  et  33  femmes.  Laqueur  démontre, 
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d'autre  part,,  que  268  cas  d'affections  glaucomateuses  se  répartissaient  entre 
136  femmes  et  H2  hommes. 

Les  statistiques  plus  récentes  (Rampoldi,  1886)  et  les  faits  de  noire  observa- 
tion, nous  font  penser  que  si  un  sexe  est  plus  prédisposé  que  l'autre  à  l'affection, 
ce  serait  le  sexe  masculin. 

L'hérédité  joue  un  certain  rôle  dans  la  production  du  glaucome.  Nous  con- 
naissons plusieurs  familles  opérées  de  glaucome,  et  dont  les  parents  perdirent 
les  yeux  par  suite  de  la  même  maladie.  Selon  de  Graefe,  cette  influence  est 
plus  forte  dans  le  glaucome  inflammatoire  type,  et  il  a  fait  cette  remarque  que, 
tandis  que  les  parents  et  les  grands-parents  n'étaient  affectés  qu'à  l'âge  de 
cinquante  ou  soixante  ans,  les  enfants  étaient  pris  de  glaucome  à  la  trentaine. 

Rampoldi  a  encore  cité  tout  récemment  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Cette 
influence  héréditaire  doit  être  cherchée  dans  les  prédispositions  nerveuses  et 
les  affections  athéromateuses  léguées  par  les  ascendants. 

Le  traumatisme  constitue  une  cause  prédisposante  non  douteuse.  C'est  ainsi 
que  nous  voyons  ces  accidents  survenir  après  la  discision  de  la  capsule  ame- 
nant le  gonflement  trop  grand  du  cristallin,  après  une  blessure  de  l'iris  et  du 
cristalhn,  etc.  En  1868,  j'ai  eu  à  soigner  un  glaucome  avec  tous  les  signes  d'ex- 
cavation et  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale,  chez  un  enfant  âgé  de  onze 
ans,  opéré  par  de  Graefe,  un  an  auparavant,  pour  une  cataracte  traumatique. 

L'hypermétropie  s'observe  très  souvent  chez  les  glaucomateux,  mais  est-elle 
la  cause  prédisposante  ou  une  conséquence  du  glaucome  ?  Laqueur  penche 
vers  celte  dernière  opinion;  pour  nous,  l'une  et  l'autre  ne  sont  que  des  hypo- 
thèses nullement  démontrées.  Les  yeux  myopes  pas  plus  que  les  emmétropes 
ue  sont  exempts  de  la  maladie. 

Les  races  semblent  devoir  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'étiologie  du 
ylaucome;  cette  affection  paraît  rare  chez  les  Arabes,  les  Indiens;  elle  est  fré- 
quente surtout  chez  les  Israélites. 
Le  glaucome  est  bilatéral.  Il  n'est  monoculaire  que  dans  le  quart  des  cas  en- 


viron. 


Pathogénie.  —  Pendant  longtemps  on  a  rapporté  le  siège  de  la  maladie  au 
cristallin.  Brisseau  fils  (1)  la  localisa  dans  le  corps  vitré,  et  tous  les  auteurs 
acceptèrent  après  lui  en  grande  partie  sa  manière  de  voir.  C'est  ainsi  que  De- 
larue  (2)  regarda  le  glaucome  comme  dépendant  de  l'état  variqueux  des  vais- 
seaux imperceptibles  du  corps  vitré,  qui^  en  changeant  sa  sécrétion,  dénaturent 
et  désorganisent  ses  produits. 

Saint- Yves,  Weller,  Wenzel  et  Walther  le  considéraient  comme  une  consé- 
quence de  l'aflection  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

C'est  Uesmonceaux  (3),  le  premier,  qui  a  signalé  ùne  altération  de  la  choroïde 
dans  le  glaucome;  pourtant  l'affection  primitive,  pour  lui,  siégeait  dans  le 
corps  vitré.  Carron  du  Viflards  (4)  est  plus  explicite  lorsqu'il  dit  que  la  maladie 
-c  consiste  essentiellement  dans  l'altération  d'une  des  parties  constituantes  de 
1  humeur  vitrée,  accompagnée  d'un  dérangement  de  structure  de  la  raembi 


)rane 


(1)  Brisseau,  Jmi7e  de  la  cataracte  et  du  glaucome,  Paris,  1709 
2  Delarue,  Cours  complet  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1820  d  323 

Dcsmouceaux,  Traite  des  maladies  des  yL  et  des  olJlUs:^^^^^^  I  p  45, 
(i)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1838,  t.  il  p.' 
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hyaloïde  et  de  la  choroïde,  dont  les  vaisseaux  sont  toujours  plus  ou  moins 
variqueux.  « 

D'après  Lawrence  (1),  les  phénomènes  du  glaucome  devaient  être  rapportés 
à  l'état  pathologique  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Desmarres  regardait  celte 
maladie  comme  localisée  dans  toutes  les  membranes  de  l'œil.  Enfin,  Schrœder 
van  der  Kolk  (2)  tenta  de  démontrer  par  ses  recherches  anatomo-pathologiquos 
que  l'inflammation  de  la  choroïde  était  la  cause  principale  du  glaucome. 

Avec  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  l'étude  sur  le  glaucome  entra  dans 
une  phase  nouvelle,  et,  par  des  recherches  ingénieuses,  et  après  la  découverte 
de  sa  merveilleuse  méthode  thérapeutique,  (l'iridectomie)  de  de  Graefe  a  su 
prouver  que  tous  les  symptômes  de  la  maladie  étaient  les  résultats  de  la  pression 
intra-oculaire,  augmentée  par  une  sécrétion  exagérée  de  la  choroïde,  La  maladie 
elle-même  n'était  donc,  d'après  l'éminent  professeur  de  Berlin,  qu'une  choroi- 
dite  séreuse.  Sous  l'influence  de  l'augmentation  de  la  sécrétion  intra-oculaire, 
les  nerfs  ciliaires  subissaient  une  compression,  à  la  suite  de  laquelle  se  mani- 
festaient tous  les  symptômes  du  glaucome. 

Nous  avons  vu  par  l'anatomie  pathologique  que  les  lésions  inflammatoires 
choroidiennes  étaient  trop  rares  pour  servir  de  base  à  une  théorie  pathogénique 
du  glaucome. 

Aujourd'hui  deux  grandes  théories  restent  en  présence  :  i°  celle  de  l'hyper- 
sécrétion, 2°  celle  de  l'obstacle  à  la  fillration,  à  l'élimination  des  liquides  ocu- 
laires. 

Théorie  de  V hypersécrétion.  —  Cette  théorie  est  de  Donders,  qui  le  premier 
admit,  pour  expliquer  le  glaucome,  un  excès  de  sécrétion  due  à  une  névrose,  à 
une  irritation  des  nerfs  ciliaires.  1 

Cette  théorie  ne  tarda  pas  à  prévaloir;  elle  donnait  bien  la  raison  des  formes 
aiguës  et  chroniques  de  la  maladie  ;  certains  faits  bien  observés  l'élayaient  î 
maintes  fois  le  glaucome  était  apparu  à  la  suite  des  névralgies  du  trijumeauji] 
des  émotions  vives  (colère,  frayeur);  enfin  certaines  expériences  étaient  venues.^ 
fournir  leur  sanction  :  Hippel  et  Grunhagen,  sur  des  animaux  préalablement 
curarisés  et  soumis  à  la  respiration  artificielle  afin  d'éviter  les  contractions  des 
muscles  extrinsèques  de  l'œil,  avaient  excité  les  nerfs  ciliaires. 

Une  excitation  directe  dans  l'intérieur  du  globe  eût  mis  en  jeu  trop  d'agents 
complexes,  et  pour  échapper  à  tout  processus  inflammatoire,  ils  agirent  indi- 
rectement sur  le  moteur  oculaire  commun,  le  trijumeau  et  le  grand  sympa- 
thique. 

L'irritation  du  sympathique  ne  provoquait  qu'une  faible  tension  constatée  au 
manomètre.  Mais  l'excitation  du  trijumeau  donna  les  plus  remarquables  résul- 
tats; la  tension  s'exagérait  à  ce  point  que  le  globe  de  l'œil  prenait  la  consis- 
tance d'une  bille  d'ivoire. 

La  théorie  de  Donders  semblait  donc  reposer  sur  les  fondements  les  plus  so- 
lides, quand  on  s'occupa  de  l'étude  des  voies  de  filtration  de  l'œil  (voir  Physio- 
logie). Dès  lors  s'édifia  une  théorie  rivale  qui  possède  un  grand  nombre  de 
partisans,  surtout  en  Angleterre. 


(1)  Lawrence,  Diseases  of  the  eye.  London,  1833. 

(2)  Schrœder  vau  der  Kolk,  Over  Choroïditis  als  oorsaak  van  glaucoma,  etc.  Ams- 
terdam. 1889. 


GLAUCOME.  "761 

Théorie  de  l'obstacle  à  la  filtraUon  des  liquides  oculaires.  —  Manfredi  en  1876 
et  Knies  en  1877  montrèrent  que  les  inflammations  avec  indurations  sclérolicales 
pouvaient  déterminer  l'obstruction  du  canal  de  Schlemm.  Peu  après,  Weber 
admettait  que  celte  obstruction  était  le  résultat  du  gonflement  des  procès 
ciliaires  repoussant  l'iris  vers  la  rigole.  Nous  avons  vu  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique  que  M.  Smith,  Brailey,  Edmunds,  expliquaient  l'oblitération  des 
principales  voies  d'élimination  antérieures  par  un  mécanisme  un  peu  différent. 

Ainsi  concluaient  ces  auteurs,  d'après  un  nombre  assez  considérable  d'au- 
topsies, ce  n'est  pas  l'exagération  de  sécrétion,  mais  bien  l'arrêt,  le  retard, 
l'obstacle  à  l'élimination  qui  est  la  cause  du  glaucome. 

De  nouveaux  faits  ne  tardèrent  pas  à  venir  corroborer  les  premiers.  Stilling 
étudiant  les  voies  de  liltrations  postérieures  montrait  que  le  principal  courant 
partant  du  corps  vitré  envahit  l'espace  situé  entre  la  choroïde  et  l'épithélium 
de  la  rétine  et  admettait  en  outre,  avec  Schwalbe,  une  évacuation  par  la  gaine 
du  nerf  optique.  Ces  expériences  (à  l'aide  de  la  fluorescence)  donnaient  l'expli- 
cation du  glaucome  antérieur  et  postérieur. 

Les  voies  de  filtrations  antérieures  étaient-elles  obstruées?  c'est  le  glaucome 
antérieur  qui  apparaît.  Le  glaucome  postérieur  est  la  conséquence  de  l'engorge- 
ment des  voies  d'élimination  postérieures. 

Bref  la  théorie  de  l'obstacle  à  la  fîltralion  repose  sur  les  faits  suivants  : 

1°  Formation  de  cicatrices  filtrantes  observées  presque  toujours  sur  les  yeux 
glaucomateux  après  l'iridectomie,  c'est-à-dire  amincissement  des  tissus  cho- 
roïdiens,  éclaircissement  de  leur  trame  et  transsudation  plus  facile  des  liquides, 
laquelle  maintient  la  guérison  ;  ce  que  la  simple  paracentèse  ne  peut  faire. 

2°  Autopsies  d'yeux  glaucomateux  énucléés. 

2°  Faits  cliniques  (oblitération  des  voies  de  filtration  dans  le  glaucome  secon- 
daire). 

Critique  des  deux  théories  précédentes.  —  Mais  les  arguments  présentés  par 
les  partisans  de  l'obstacle  à  l'élimination  ont  été  attaqués  par  les  adeptes  de  la 
théorie  de  Donders. 

La  cicatrice  filtrante,  répondent-ils,  ne  saurait  avoir  la  valeur  qu'on  lui  attribue  ; 
elle  est  loin  d'être  constante;  nombre  de  glaucomateux  guérissent  définitive- 
ment avec  une  cicatrice  plate  parfaite;  mais  inversement  la  cicatrice  filtrante 
est  loin  de  mettre  l'opéré  à  l'abri  de  la  récidive. 

Les  faits  d'anatomie  pathologique  invoqués  par  Knies,  Weber,  Pagenstecher, 
Brailey,  etc.,  n'ont  pas  grande  valeur,  car  les  constatations  ont  été  faites  sur  des 
yeux  énucléés  et  arrivés  par  conséquent  à  la  dernière  période  du  processus  glau- 
comateux. Ne  peut-on  pas  objecter  que  ces  obstructions  du  canal  de  Schlemm, 
ces  lésions  des  procès  cihaires,  sont  des  altérations  terminales  et  non  initiales? 

Comment  du  reste  concilier  l'attaque  brusque,  foudroyante  du  glaucome  avec 
l'arrêt  de  l'élimination?  Il  a  fallu  supposer,  pour  cela,  que  des  lésions  depuis 
longtemps  constituées  et  latentes  se  sont  tout  à  coup  révélées  sous  l'influence 
d'une  congestion  oculaire.  Mais  dans  ces  cas,  pour  guérir  le  glaucome  il  suffirait 
de  combattre  la  congestion  par  quelques  sangsues  ou  une  paracentèse,  succès 
malheureusement  inconnu  dans  la  thérapeutique  du  glaucome  ! 

On  le  voit,  la  théorie  de  Donders  n'est  pas  encore  sur  le  point  de  disparaître. 

En  somme,  il  reste,  ce  nous  semble,  à  l'actif  de  la  théorie  de  l'hypersécrétion 
les  faits  incontestables  de  brusques  attaques  glaucomateuses  que  la  théorie 


■762  MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

rivale  ne  peut  expliquer  ;  elle  s'appuie  aussi  sur  des  faits  et  des  expériences. 

Mais  d'autre  part,  la  connaissance  des  voies  de  filtration  que  rien  n'est  venu 
intirmer  est  bien  favorable  h  la  théorie  de  l'obstacle  à  l'élimination.  Elle  expli, 
que  le  glaucome  antérieur  et  postérieur,  elle  donne  la  raison  de  la  fréquence  de 
la  maladie  dans  l'âge  mur,  l'œil  jeune  (Stilling,  1883)  laisse  filtrer  par  la  gaine 
sclérale  et  le  nerf  optique  en  24  heures  3  fois  plus  de  liquide  qu'il  n'en  peut  con- 
tenir. Plus  l'individu  est  âgé,  plus  la  zone  de  filtration  se  rétrécit;  mais  si  l'œil 
sénile  filtre  mal,  laisse  à  peine  échapper  2  gouttes  en  unejournée,  il  faut  3  ou 
4  jours  avant  que  la  filtration  ne  commence  dans  l'œil  glaucomateux. 

Nous  admettons  donc,  en  présence  de  ces  faits,  que  la  théorie  nerveuse  et 
la  théorie  mécanique  du  glaucome  s'adaptent  chacune  à  un  certain  nombre 
d'observations.  Nous  pensons  donc  qu'il  existe  un  glaucome  actif  et  un  glau- 
come possî/ résultant  d'un  obstacle  à  l'élimination. 

Dans  la  première  forme  nous  rangeons  le  glaucome  aigu,  le  glaucome  chro- 
nique,  le  glaucome  hémorrhagique. 

Toutes  ces  variétés  ne  sont  en  effet  précédées  d'aucun  processus  de  nature  à 
retarder  la  filtralion  des  courants  nutritifs. 

Dès  la  seconde  forme  passive  appartiennent,  suivant  nous,  les  glaucomes 
antérieurs  et  postérieurs  et  le  glaucome  secondaire. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  non  plus  que  certains  cas  peuvent  revendiquer 
l'une  et  l'autre  origine,  ces  cas  mixtes  sont  peut-être  les  plus  nombreux. 

Traitement.  —  L'indication  dominante  et  urgente  est  de  diminuer  au  plus 
vite  la  tension  oculaire.  L'intervention  chirurgicale  peut  seule  atteindre  conve- 
nablement ce  but;  néanmoins  certains  médicaments  peuvent  être  mis  en  usage 
à  titre  palliatif. 

Traitement  médical.  —  Commençons  par  proscrire  l'atropine;  trop  souvent 
l'instillation  de  cet  alcaloïde  a  provoqué  de  funestes  attaques  de  glaucome. 

La  pilocarpine,  l'ésérine,  diminuant  le  calibre  des  vaisseaux  et  les  sécrétions 
oculaires,  agissent  favorablement  dans  le  glaucome.  Smith  a  cité  des  cas  de 
guérison  de  glaucome  aigu  par  l'ésérine  (1881). 

Cet  agent  est  indiqué:  1°  lorsque  le  malade  refuse  toute  opération  on  veut  la 
différer;  2°  avant  et  après  toute  opération  d'iridectomie  ou  de  sclérotomie  pra- 
tiquée sur  un  œil  glaucomateux;  3°  lorsqu'il  s'agit  de  prévenir  l'augmentation 
de  tension  dans  des  affections  à  tendance  glaucomateuse  :  perforation  de  la  . 
cornée  avec  hernie  de  l'iris,  staphylômes  cornéens,  etc.  ;  4°  dans  la  période  pro- 
dromique  (ici  les  résultats  seront  plus  aléatoires)  ;  5"  l'ésérine  est  aussi  indi- 
quée à  titre  préventif  dans  l'œil  sain  après  l'opération  de  l'œil  malade. 

On  sait  en  effet  que  l'iridectomie  semble  hâter  l'apparition  du  mal  dans  l'œil 
congénère  soit  par  irritation  sympathique,  soit  par  suite  de  l'excitation  morale 
de  l'opéré.  De  Graefe  avait  déjà  indiqué  cette  complication  qu'il  évaluait  comme 
fréquence  à  3  p.  100  des  cas.  Plus  récemment  Agnevi^  et  Vebser  ont  publié 
9  observations  de  ce  genre.  Comme  cette  complication  ne  se  présente  que  dans 
les  quinze  jours  qui  suivent  l'opération,  la  durée  des  instillations  préventives  est 
parla  même  fixée.  Nous  employons  ordinairement  l'alcaloïde  à  la  dose  suivante  : 

Sulfate  neutre  d'ésérine.   0  gr.  02  |  Eau  distillée   10  gr. 

Mais  cette  substance  irrite  l'œil  et  donne  quelquefois  lieu  à  de  la  céphalalgie,  à 
des  spasmes  des  paupières. 


GLAUCOME. 

La  pilocarpine,  qui  n'a  pas  ces  inconvénients,  est  bien  mieux  tolérée  : 
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Chlorhydrate  neutre  de  pilocarpine.  Ogr.  15  |  Eau  distillée   10  gr. 

Saturer  avec  un  excès  de  pilocarpine  libre. 

Le  sulfate  de  quinine,  le  chorhydrate  de  morphine,  le  chloral,  pourront  servir 
d'utiles  adjuvants  en  calmant  les  douleurs  ciliaires. 

Traitement  chirurgical.  —  De  Graefe  a,  par  sa  découverte  de  la  véritable  mé- 
thode d'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  du  glaucome,  rendu  le  plus 
^Tand  service  à  l'humanité. 

Signalons  toutefois,  avant  de  parler  des  deux  principales  opérations  pratiquées 
contre  le  glaucome,  les  paracentèses  que  Desmarres  avait  pratiquées  le  premier, 
et  qui  ne  peuvent  être  employées  que  comme  moyens  palliatifs. 

Ces  deux  principales  opérations  sont  l'iridectomie  et  la  sclérotomie. 

Iridectomie.  —  Lorsque  de  Graefe  publia,  en  1856,  les  merveilleux  résultats  de 
l'iridectomie,  la  guérison  du  glaucome  parut  une  chose  désormais  certaine. 
Mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  la  section  irienne  est  souveraine  dans 
certains  cas,  tandis  que  son  efficacité  n'est  pas  aussi  certaine  dans  certains 
autres. 

Tous  les.  auteurs  reconnaissent  qu'elle  fait  merveille  dans  les  cas  aigus  et  au 
début  de  l'affection  :  de  là  l'indication  d'opérer  le  plus  tôt  possible;  de  plus, 
quelques  jours,  quelques  heures,  dans  les  cas  foudroyants,  peuvent  abolir  à 
jamais  la  fonction  visuelle.  D'autre  part,  il  est  juste  de  reconnaître  que  la  vue 
a  pu  se  rétablir,  grâce  à  l'iridectomie,  quinze  jours,  et  même  un  mois  après  la 
perte  de  la  perception  lumineuse. 

La  section  de  l'iris  donne  encore  de  bons  résultats  dans  le  glaucome  chroni- 
que, mais  elle  se  montre  moins  avantageuse  dans  le  glaucome  simple,  quelque- 
fois même  l'élargissement  de  la  pupille  amène  des  cercles  de  diffusion  fort 
gênants. 

Enfin  elle  échoue  complètement  et  augmente  les  désordres  dans  le  glaucome 
hémorrhagique. 

"Pour  un  grand  nombre  d'auteurs,  l'iridectomie  n'agit  qu'en  favorisant  le  réta- 
blissement des  voies  de  fillration,  et  n'agirait  même  que  par  sa  section  scléro- 
cornéenne. 

Quoiqu'il  en  soit  de  ces  allégations,  disons  que  l'iridectomie  dans  le  glaucome 
doit  être  faite  :  1^  en  haut,  à  moins  que  dans  ce  point  d'élection  la  membrane 
ne  soit  trop  atrophiée,  il  faudrait  dans  ce  cas  choisir  la  partie  la  mieux  con- 


servée ;  2°  avec  le  couteau  de  de  Graefe,  qu'on  dirige  mieux  ;  3°  l'excision  ne 
doit  pas  être  trop  large,  car  l'issue  du  cristallin  sous  l'effort  de  la  tension 
iptra-oculaire  est  à  redouter;  4°  l'instillation  d'ésérine  suivra  l'action  chirurgi- 
cale et  on  appliquera  un  pansement  compressif  dans  le  but  d'éviter  les  cicatrices 


Fig.  394.  Fig.  395  Fig.  396. 

Fig.  394  à  396.  —  Diverses  formes  de  pupille  après  l'iridectomie. 


MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE, 
cysloïdes  à  craindre  par  suite  de  la  pression  oculaire.  Après  l'opération  la  n„ 
pille  conservera  une  des  formes  ci-dessus  indiquées  (fig  394  393  0739;/  ^ 
Sclérotomie.  -  Les  premiers  chirurgiens  qu'exécu tèrent  la  sdlo  om  '  0. 
g hno,  Stelwag,  Mauthner,  furent  guidés  pa?  cette  idée  théorise  q    ?  ^ds  o" 
de  1  iris  dans  1  iridectomie  du  glaucome  n'était  que  très  secondaire,  que  1'  d 
sion  sclero-cornéale  était  la  partie  vraiment  efficace.  Ils  ne  l'employè;ent  d'aS 
'      que  dans  le  glaucome  absolu,  et  comme  elle  calmait  parfaite- 
ment les  douleurs,  ils  tentèrent  l'entreprise  dans  le  glaucome 
chromque,  où  elle  se  comporta  à  merveille,  ayant  sur  la 
méthode  rivale  l'avantage  d'une  plus  grande  facilité  d'exécution 
et  d  éviter  surtout  les  cercles  de  diffusion  si  gênants  que  cause 
dans  ces  cas  l'échancrure  irienne. 

Bref  la  sdérotomie  est  indiquée  :  1"  dans  le  glaucome  absolu- 
2°  dans  le  glaucome  simple  ;  3"  dans  le  glaucome  hémorrha- 
gique;  4°  dans  les  accidents  glaucomateux  qui  surviennent 
parfois  (dans  l'ophthalmie  sympathique;  5"  l'hydrophthalmie 
congénitale;  6°  le  glaucome  qui  récidive  après  l'iridectomie; 
7°  les  glaucomes  secondaires  dus  aux  lésions  du  cristallin  et 
de  l'iris;  enfin  8°  dans  les  prodromes  du  glaucome. 
^  Manuel  opératoire.  —  Après  avoir  instillé  de  l'ésérine  et  fixé 
l'œil,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  pénètrent  dans  la 
chambre  antérieure  avec  le  couteau  de  de  Graefe  en  faisant  la 
ponction  à  un  millimètre  en  dehors  du  bord  de  la  cornée,  et  la 
contre-ponction  dans  le  point  diamétralement  opposé,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  large  iridectomie.  Ce  lambeau  est  ensuite 
lentement  sectionné  par  des  mouvements  de  scie  en  laissant 
au  milieu  delà  plaie  un  pont  sclérotical  le  plus  étroit  possible. 

Sclérotomie  cruciale  de  Galezowski.  —  Pensant  qu'il  y  a  avan- 
tage à  multiplier,  sur  tout  le  pourtour  de  la  grande  voie  de  fil- 
tration,  le  nombre  des  débridements,  j'ai  imaginé  de  sectionner 
le  canal  de  Fontana  à  chaque  extrémité  des  diamètres  vertical 
et  horizontal  de  la  cornée.  Je  me  sers  à  cet  effet  d'un  sclérotome 
spécial  représenté  dans  la  figure  ci-contre. 
Cet  instrument  est  recourbé  et  à  double  tranchant;  on  l'introduit  oblique- 
ment d'arrière  en  avant  dans  la  grande  voie  lymphatique  pour  arriver  dans  la 
chambre  antérieure.  Gomme  le  sclérotome  a  une  largeur  de  3  railUmètres,  le 
débridement  total  mesure  donc  12  millimètres  environ. 

Autres  opérations  pratiquées  contre  le  glaucome.  —  Nombre  d'opérations  ont 
été  tentées  contre  le  glaucome.  Certains  auteurs  ont  conseillé  la  ponction  de  la 
sclérotique  (Lefort).  Parinaud  a  préconisé  la  paracentèse  sclérale  au  congrès  de 
Paris  (1883).  Dans  le  même  ordre  d'idées  Masselon  a  attiré  l'attention  de  ses 
collègues  au  congrès  de  Paris  (1886)  sur  la  sclérotomie  postérieure.  Heil  (1883) 
a  lié  les  artères  frontales  et  nasales.  Badal,  de  Bordeaux,  a  fait  voir  que  l'élon- 
gation  et  surtout  Y  arrachement  du  nerf  nasal  déterminait  un  abaissement  de  la 
tension  intra-oculaire  en  même  temps  qu'il  calmait  les  douleurs  ciliaires.  Il  a 
publié  de  nombreux  succès  confirmés  par  ceux  d'Abadie. 

Nous  n'insistons  pas  sur  l'énucléalion,  dernière  ressource  dans  les  cas  rebelles. 
Rappelons  seulement  qu'au  congrès  de  Paris  (1886),  en  décrivant  mon  procédé 


Fig.  397. 
Sclérotome . 
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GLAUCOME.  "^^^ 
d'ophthalmotomie  postérieure,  j'ai  signalé  les  services  que  celle  opération  pour- 
rait rendre  dans  le  glaucome  postérieur  et  le  glaucome  hémorrhagique. 
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de  chirurgie  [Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1864).  —  Galezowski,  Glaucome,  pu- 
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ras  de  glaucome  avec  autopsie  [Oph.  Hos.  Rep.,  août  1880).  —  Abadie,  Des  indications 
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—  Duchenne,  Glaucome  infantile  et  g lauco7ne d'adulte  [Recueil  d'Ophth.,  1884).  — Cui- 
gnet.  Du  glaucome  antérieur  et  postérieur  [Recueil  d'Ophth.,  1884). —  Mengin,  Sur  un 
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liois  de  la  réfraction  en  g^énéral.  —  Sous  le  nom  de  réfraction,  on  com- 
prend la  déviation  que  subit  un  rayon  lumineux  en  passant  d'un  milieu  quel- 
conque  dans  un  autre- 
Avant  d'aborder  la  question  de  la  réfraction  et  de  Taccommodation  de  l'œil, 
il  est  indispensable  de  rappeler  les  lois  de  la  réfraction  en  général  pour  les 
appliquer  ensuite  à  l'œil  humain.  Nous  en  exposerons  successivement  les 
points  principaux. 

1.  Réfraction  à  travers  les  milieux  à  faces  parallèles.  —  Un  rayon  lumineux 
PI  qui  tombe  obliquement  sur  une  surface  plane  AB  (fig.  398)  se  brise  en  se 
rapprochant  de  la  normale  et  prend  la  direction  lE;  en  sortant  de  ce  même 

milieu,  il  s'écarte  de  sa  nou- 
velle direction  en  suivant 
KL,  parallèlement  à  sa  direc- 
tion première.  Ce  change- 
ment de  direction  est  d'au- 
tant plus  faible,  que  le  rayon 


Fig.  398.  —  Réfraction  dans  un  milieu 
à  faces  parallèles. 


B  Â 

Fig.  399.  —  Réfraction  dans 
un  prisme. 


est  plus  proche  de  la  normale.  Il  est  nul  pour  les  rayons  perpendiculaires  à 
la  surface. 

2.  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces  obliques  (prismes).  —  Lorsque  les  deux 
surfaces  du  milieu  par  lesquelles  passe  la  lumière  sont  obliques  et  se  réunis- 
sent sous  un  angle  C,  comme  dans  un  prisme  (fig.  399),  le  rayon  VI,  après 
avoir  traversé  ce  prisme,  se  rapproche  de  sa  base  BA,  en  suivant  la  direc- 
tion HU. 
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3.  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces  sphériques {lentille).  —  Lorsque  les  deux 
surfaces  de  séparation  d'un  corps  diaphane  sont  sphériques,  comme  cela  a 
lieu  dans  une  lentille,  les  rayons  émanés  d'un  point  lumineux  quelconque 
se  réunissent  en  un  seul  point  après  avoir  traversé  ce  milieu.  C'est  ainsi 


Fig.  400.  —  Formation  de  l'image  renversée  dans  la  lentille  convergente. 

que  tous  les  rayons  partis  du  point  P  (fig.  400)  iront,  après  la  réfraction,  se 
réunir  au  point  P'  appelé  foy  er  conjugué  ;  il  est  en  môme  temps  le  foyer  réel, 
opposition  au  foyer  virtuel,  dont  nous  parlerons  ci-dessous. 
4.  Foyer  principal.  —  Plus  le  point  lumineux  F'  (fig.  401)  se  rapproche  de 


Fig.  401.  —  Foyer  principal  de  la  lentille  convergente. 


la  lentille,  plus  le  foyer  F  s'en  éloigne.  Ce  dernier  peut  atteindre  l'infini  ;  alors 
les  rayons  sortant  de  la  lentille  auront  une  direction  parallèle.  Le  point  F' 
dans  lequel  se  rassemblent  les  rayons  parallèles  SI  et  LK  venant  de  l'infini 
est  appelé  foyer  principal.  La  distance  entre  le  foyer  principal  F'  et  la  lentille 
AA'  est  appelée  distance  focale  ;  sa  longueur  dépend  de  la  courbure  plus  ou 
moins  grande  des  surfaces  sphériques,  et  sert  à  préciser  la  force  de  réfraction 
des  lentilles. 


Fig.  402.  —  Formation  de  l'image  virtuelle  dans  la  lentille  convergente. 
0.  Image  virtuelle.  —  Si  le  point  lumineux  s'approche  davantage  de  la  len- 
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tille  et  se  place  entre  cette  dernière  et  le  foyer  principal  en  S  (fig.  402),  les 
rayons  lumineux  réfractés  sortiront  alors  divergents,  et  ne  pourront  par  con- 
séquent  former  de  foyer  de  l'autre  côté  de  la  lentille.  Mais  en  prolongeant 
les  rayons  divergents  du  côté  où  se  trouve  l'objet  lumineux  DSC,  on  obtien- 
dra un  foyer  en  S',  qui  est  appelé  foyer  virtuel.  Il  se  trouve  toujours  du  même 
côté  que  le  point  lumineux. 

6.  Les  lentilles  convexes  renversent  Vimage.  —  Tout  rayon  qui  passe  par  le 
centre  optique  0  d'une  lentille  (fig.  403)  ne  change  pas  de  direction.  C'est  ainsi 


Fig.  403.  —  Formation  de  l'image  renversée  dans  la  lentille  convergente. 

qu'un  point  lumineux  D  placé  sur  l'axe  optique  a  son  foyer  ou  image  de 
l'autre  côté  de  la  lentille,  sur  le  même  axe  BOd.  La  même  chose  aura  lieu  pour 
le  point  lumineux  E,  qui  aura  son  foyer  en  e.  Soit  DE  une  bougie  placée  à 
une  distance  double  de  la  longueur  focale,  il  se  formera  de  l'autre  côté,  au 
delà  du  foyer  F,  une  image  réelle  renversée  d  e,  et  plus  petite  que  l'objet  lui- 
même. 

7.  Dans  les  lentilles  concaves,  Vimage  est  droite  et  virtuelle.  —  Les  rayons  lu- 
mineux provenant  d'un  objet  DE  (fîg.  404)  deviennent  divergents  après  avoir 


Fig.  404.  —  Formation  de  l'image  virtuelle  dans  la  lentille  divergente. 


traversé  la  lentille  concave  H',  et  ils  forment  l'image  virtuelle  D'E',  du  même 
côté  que  l'objet,  entre  le  foyer  principal  F  et  la  lentille. 

8.  La  force  des  lentilles  est  en  liaison  inverse  de  leurs  longueurs  focales,  c'est-à-dire 
possèdent  une  puissance  dioptrique  ou  réfringente  d'autant  plus  grande  que  la 
distance  focale  [le  double  du  rayon  de  courbure)  est  plus  petite. 

Par  exemple,  une  lentille  de  4  mètres  de  foyer  possède  un  pouvoir  dioptrique 

égal  à  y,  c'est-à-dire  que  ce  pouvoir  est  le  quart  de  celui  d'une  lentille  dont  le 
4 

rayon  n'aurait  qu'un  mètre,  valeur  représentée   alors  par 
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Kn  général  d  étant  la  longueur  de  la  distance  locale  d'une  lentille,  son 

1 

)»ouvoir  réfringent  est  représente  par  ^  • 

9.  Deux  leniilles  juxtaposées  équivalent  à  une  lentille  unique  dont  le  pouvoir  ré- 
fringent est  la  somme  ou  la  différence  des  deux  autres  suivant  que  toutes  deux  sord 
lonvexesou  concaves,  ou  bien  l'une  convexe  et  l'autre  concave. 

Ainsi  une  lentille  convexe  de  2  mètres  de  foyer  dont  le  pouvoir  réfringent 

est  par  conséquent  -i  accolée  à  une  autre  lentille  convexe  de  même  puissance, 

formera  un  système  équivalent  à  une  seule  lentille  dont  le  pouvoir  réfringent 
1  1 

sera  égal  à--{-g  =1  ou  un  mètre  de  foyer. 

1  . 

De  même,  une  lentille  convexe -5  combiné  e  avec  une  lentille  concave  yi 

2  ■  * 

111 

équivaudra  à  une  lentille  convexe  -  —  -=-dont  le  foyer  sera  de  4  mètres. 

ARTICLE  PREMIER 

RÉFRACTION  DE  l'cEIL. 

11  importe  maintenant  d'étudier  la  réfraction  de  l'œil,  et  de  voir  en  quoi 
elle  diffère  de  celle  des  lentilles. 


Fig.  405. 


CEil  schématique  de  Listing  (*). 


1.  Réfraction  des  rayons  lumineux  dans  les  différents  milieux  de  l'œil.  —  Un 
rayon  lumineux  passant  de  l'air  dans  l'œil  subit  dans  la  cornée  le  plus  fort 

(*)  F',  premier  foyer  principal  ;  F",  deuxième  foyer  principal  ;  //',  premier  point  principal  ;  h",  deuxième 
point  principal  ;  k\  premier  point  nodal  ;  k",  deuxième  point  nodul  ;  G",  lieu  de  la  tache  jaune  dé  Soem- 
raering  (Polaillon). 


o.VLEzowsKi,  3e  édit. 
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degré  de  rcfraclion,  à  cause  de  la  diflërence  très  grande  qui  existe  entre  la 

densité  de  ces  deux  milieux. 

Ces  mômes  rayons  subissent  des  dé- 
viations nouvelles  en  passant  par 
l'humeur  aqueuse  et  le  cristallin.  Mais 
les  différences  dans  la  direction  dos 
axes  et  la  grandeur  dos  images  de 
toutes  ces  surfaces  sont  si  minimes, 
([u'on  est  convenu  de  ne  les  considé^ 
rer  que  comme  constituant  un  s(3ul 
système  optique  centré  ou  une  seule 
lentille. 

2.  Axes  et  centres  optiques.  —  L'axe 
du  système  optique  oculaire,  appelé 
axe  de  Vœil,  coïncide  en  avant  avec  le 
centre  de  la  cornée,  et  en  arrière  avec 
le  centre  de  la  tache  jaune.  On  ap- 
pelle ccnire  optiquelde  l'œil,  un  point 
par  lequel  tous  les  rayons  venant  d'un 
objet  quelconque  passent  jusque  sur 
la  rétine  sans  se  briser.  Les  points 
nodaux  ne  sont,  à  proprement  parler, 
que  les  centres  optiques  de  divers 
milieux  qui  composent  ce  système 
optique,  et  où  se  croisent  les  rayons 
lumineux  avant  d'arriver  à  la  rétine. 

3.  Œil  schématique  de  Listing.  —  Pour 
arriver  ,à  des  résultats  plus  certains 
dans  la  déduction  des  données  opti- 
ques de  l'œil,  Listing  a  construit  un 

bb  œil  schématique  (fig.  405),  en  se  ba- 
^   sant  sur  les  indices  de  réfraction  des 
différentes   surfaces  sphériques  de 
l'œil  et  les  valeurs  de  toutes  ses  cons- 
tantes optiques. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  Lis- 
ting, qui  expriment  en  millimètres  les 
diverses  dimensions  de  son  œil  sché- 
matique : 

F',  premier  foyer  principal,  est  à 
12°"», 8326  en  avant  de  la  cornée. 

F",  deuxième  foyer  principal,  est  à 
14mm  (J470  en  arrière  de  la  surface 
postérieure  du  cristallin. 
K',  premier  point  nodal,  à  O'*'°,7o80 
en  avant  de  la  surface  postérieure  du  cristallin. 

K",  deuxième  point  nodal,  à  0™-,3620  on  avant  de  la  surface  postérieure 
du  cristallin. 
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On  peut  sans  erreur  sensible  en  pratique  assimiler  la  forcQ  dioptrique  de 
l'œil  schématique  à  celle  d'une  seule  surface  réfringente  dont  le  rayon  de 
courbure  serait  de  3  millimètres  et  devant  laquelle;  se  trouverait  de,  l'air,  et 
derrière  de  l'eau.  Sur  un  tel  œil  les  surfaces  dioptriques  étant  réduites  à  une 
seule  il  en  arrive  de  même  pour  les  points  nodaux  qui  coïncident  avec  le 
centre  de  courbure. 

Sur  cet  œil,  la  distance  focale  antérieure  est  de  15  millimètres  et  la  dis- 
tance focale  postérieure  de  20  millimètres.  Sur  cet  œil  enfin,  les  rayons  ve- 
nant de  l'infini,  c'est-à-dire  les  rayons  parallèles  se  réunissent  sur  la  rétine. 

4.  Formation  des  images  sur  la  rétine.  —  Les  rayons  lumineux  venant  d'un 
objet  quelconque,  en  traversant  les  milieux  réfringents,  se  portent  jusque 
sur  la  rétine  pour  y  former  une  image. 

Supposons  que  nous  voulons  construire  une  image  sur  la  rétine  dans  un 
œil  dont  le  plan  principal  passe  par  H  (fig.  406),  et  le  centre  optique  se  trouve 
en  K.  Le  point  S  envoie  un  faisceau  de  rayons  lumineux  SDD'.  La  ligne  SD, 
parallèle  à  l'axe  optique  principal  XX',  traverse  le  foyer  principal  F'.  Un  se- 
cond rayon  lumineux  SK,  passant  par  le  centre  optique,  ne  se  brise  point  et 
se  rencontre  avec  le  premier  en  S',  formant  ainsi  l'image  du  point  S  S.  La 
même  chose  aura  lieu  avec  les  rayons  provenant  du  point  T  :  ils  iront  faire 
leur  image  en  T'.  Ce  qui  s'est  produit  avec  les  points  extrêmes  de  l'image  S  et 
T  se  rapporte  aussi  aux  points  intermédiaires,  de  sorte  que  tout  objet  ST  se 
dessinera  sur  la  rétine  de  l'œil  sous  forme  d'une  image  renversée  T'S'. 

5.  Angle  visuel.  —  On  appelle  ang'Ze  visue/,  l'angle'compris  entre  les  deux 
rayons  qui  viennent  des  extrémités  de  l'objet  au  point  nodal  ou  centime  optique 
K  (flg.  406).  On  comprend  facilement  que  plus  l'objet  est  éloigné  de  l'œil,  plus 
l'angle  visuel  qui  l'embrasse  est  petit  ;  d'autre  part,  un  objet  MN,  plus  petit 
que  TS,  mais  se  trouvant  plus  rapproché  de  l'œil,  aura  le  même  angle  visuel 
que  celui  de  l'objet  plus  grand,  mais  plus  éloigné. 

L'angle  visuel  SKT  est  tout  à  fait  égal  à  S'K'T',  et  l'on  peut,  par  le  calcul, 
déterminer  la  grandeur  de  l'image  rétinienne  S'T'.  C'est  en  se  basant  sur  ces 
calculs  que  Giraud-Teulon  et  Snellen  ont  construit  leurs  échelles  typogra- 
phiques. 

En  général,  la  grandeur  de  l'image  rétinienne  est  en  raison  inverse  de  la 
distance  de  l'objet. 

6.  Œil  emmétrope.  —  Direction  des  rayons  parallèles.  —  L'œil  normal  est 
construit  de  telle  façon  que  les  rayons  lumineux  venant  de  l'infini,  c'est-à- 
dire  les  rayons  parallèles,  en  traversant  les  milieux  réfringents,  se  rassem- 
blent sur  la  couche  la  plus  externe  de  la  rétine.  Nous  savons,  d'autre  part, 
que  les  rayons  parallèles,  en  passant  par  une  lentille  convexe,  se  réunissent 
dans  un  point  appelé  foyer  principal,  il  en  résulte  que  l'œil  qui  voit  distincte- 
ment au  loin  est  construit  de  telle  sorte  que  sa  rétine  se  trouve  au  foyer  prin- 
cipal de  son  appareil  lenticulaire.  Cet  œil  normal  a  reçu  de  Donders  le  nom 
'Vemmétrope  «afxerpoî,  modum  tenens  et  w^-,  oculus)  ;  en  d'autres  termes,  l'œil  emmé- 
trope est  un  œil  ayant  sa  rétine  au  point  de  réunion  des  rayons  parallèles,  c'est- 
à-dire  au  foyer  principal  de  son  système  dioptrique  et  dont  le  punctum  remotum 
est  à  l'infini. . . 

Amétropie.  —  Tous  les  yeux  n'ont  pas  cette  même  mesure  exacte,  et 
Il  arrive  que  le  foyer  est  plus  long  ou  plus  court  que  le  diamètre  antéro- 
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postérieur  (lu  globe;  cet  état  est  alors  appelé,  d'après  Donders,  amélropie. 

Myopie.  —  Lorsque  les  rayons  parallèles  se  réunissent  en  avant,  l'œil  ayant 
le  diamètre  antéro-postérieur  allongé  et  la  dislance  focale  relativement  trop 
courte  est  appelé,  par  Donders,  brachynuHropic  (P*py/î,  court),  et  porte  hahi- 
tuellement  la  nom  d'œil  myope. 

HypermcHropie.  —  La  distance  focale  est  trop  longue  par  rapport  au  dia- 
mètre antéro-postérieur,  son  foyer  principal  se  trouve  en  arrière  de  la  rétine 


Fig.  407.  —  OEil  emmétrope,  myope  et  hypermétrope. 


et  au  delà  de  la  mesure;  c'est  pourquoi  l'œil  est  appelé  hypermétrope  (£.7:6?, 
au  delà,  et  p.sTpov,  mesure). 

On  pourra  mieux  juger  de  la  différence  qui  existe  entre  les  trois  variétés  de  • 
réfraction  par  la  figure  407.  Ici  nous  avons  supposé  que  la  force  de  réfraction  i 
des  milieux  de  l'œil  est  la  même  dans  les  trois  variétés,  que  les  cornées  étaient  i 
sur  la  même  ligne  aa',  et  que  le  foyer  principal  se  trouvait  à  la  même  dis-  - 
tance  de  la  ligne  bb'.  Dans  la  figure  A,  les  rayons  parallèles  se  réunissent  surr 
la  rétine,  qui  est  sur  bh',  et  l'œil  est  emmétrope.  Dans  la  figure  B,  les  rayons 
parallèles  venant  de  l'infini  se  rassemblent  au  devant  de  la  réline,  cette  der- 
nière se  trouvant  en  arrière  du  foyer  principal  à  cause  de  l'allongement  du 
diamètre  antéro-postérieur  :  c'est  l'œil  myope.  Dans  la  figure  C,  l'œil  est  telle- 
ment court,  que  les  ravons  parallèles  forment  leur  foyer  en  arrière  de  la  ré- 
tine, ccttn  dernière  se  trouvant  sur  la  ligne  dd'  :  c'est  l'œil  hypermétrope. 

Mais  à  mesure  que  l'objet  de  l'infini  va  se  rapprocher  de  l'œil  et  se  placera, 
par  exemple,  dans  un  point  b  (fig.  408),  le  foyer,  au  lieu  de  se  maintenir  sui 
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la  rétine,  va  s'éloigner  de  plus  en  plus  en  arrière  du  centre  optique,  et  tom- 
bera en  6',  l'image  ne  sera  plus  nette  sur  la  rétine,  mais  chacun  de  ses  points 
sera  remplacé  par  un  cercle  de  diffusion. 


Fig.  408.  —  Déplacement  du  foyer  suivant  les  distances  de  l'objet  observé. 

La  même  chose  aura  lieu  avec  les  rayons  partant  d'un  objet  placé  en  c, 
l'image  de  cet  objet  se  dessinera  encore  plus  loin  en  arrière  de  l'œil,  en  c'  ; 
la  réline,  au  contraire,  n'aura  qu'une  impression  confuse  de  cet  objet.  Cette 
confusion  de  l'image  ne  peut  disparaître  que  lorsque  le  cristallin  aura  pu  su- 
bir des  changements  rapides  de  courbures,  devenir  plus  convexe  et  ramener 
le  foyer  constamment  sur  la  rétine,  tant  pour  les  objets  plus  rapprochés  que 
plus  éloignés. 

La  faculté  que  possède  l'œil  de  changer  la  courbure  du  cristallin  pour  dis- 
tinguer nettement  les  objets  situés  à  des  distances  différentes  est  appelée  ac- 
commodation.  M<iis  avant  d'étudier  l'accommodation,  c'est-cà-dire  la  réfraction 
dynamique  ou  facultative,  il  importe  de  dire  quelques  mots  sur  la  mesure 
de  l'évaluation  métrique  de  la  réfraction  oculaire  fixe. 

,  Evaluation  métrique  de  la  réfraction  oculaire.  —  Valeur  de  la  dioptrie. 
—  L'état  de  la  réfraction  statique  de  l'œil  emmétrope  ou  amétrope  peut,  nous 
avons  vu,  être  représenté  par  une  lentille  ayant  la  même  force  dioptrique 
que  le  système  lenticulaire  de  l'œil.  La  valeur  réfringente  de  cette  lentille  est, 
on  le  sait,  en  raison  inverse  de  sa  longueur  focale. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps  on  exprimait  cette  valeur  par  une  fraction 
dont  le  numérateur  était  l'unité  et  le  dénominateur  la  longueur  focale  de  la 
lentille  mesurée  en  pouces. 

Ce  mode  de  mensuration  avait  de  nombreux  inconvénients.  Il  laissait  per- 
sister des  mesures  qui  n'étaient  plus  en  rapport  avec  le  système  métrique  ; 
de  plus  le  pouce,  le  pied,  ayant  une  valeur  variable  suivant  le  pays,  toute 
entente  internationale  en  ophtalmologie  restait  impossible. 

Grâce  aux  efforts  de  Javal,  Nagel,  Porro,  et  surtout  Monoyer,  après  plusieurs 
années  d'hésitations,  on  finit  par  adopter  comme  unité  de  mesure  la  lentille 
ayant  un  mètre  de  foyer.  Cette  unité  de  mesure  reçut  le  nom  de  dioptrie. 

La  dioptrie  est  donc  l'unité  de  mesure  appliquée  au  système  lenticulaire  de  l'œil 
et  représentant  le  pouvoir  réfringent  d'une  lentille  ayant  un  mètre  de  foyer 

Le  numéro  de  la  lentille  en  dioptries  ne  donne  plus  maintenant  la  distance 
focale,  mais  il  est  très  facile  de  la  trouver  en  se  rappelant  que  la  distance  fo- 
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cale  est  l'inverse  de  la  force  réfringente,  force  que  représente  la  mesure 

2 

dioplrique.  Soit  par  exemple  une  lentille  do  2  D  ou  -  m;  sa  distance  focale 

i            100  ccnlîm.      ^, ,         .  ,1 
est  -  m.  ou  =  0»»,b0.  De  môme  0  D  correspond  à  -  =  0«',10.  - 

Réciproquement,  pour  évaluer  le  nombre  de  dioptries  correspondant  à  une 
distance  focale  donnée,  ce  nombre,  qui  est  l'inverse  de  la  longueur  focale,  sent 
fourni  par  une  fraction  dont  le  numérateur  aura  1  mètre  ou  O^jlOO  et  le  dé- 
nominateur la  distance  focale. 

Veut-on  obtenir  le  nombre  de  dioptries  correspondant  à  une  distance  fa- 

1  100 

cale  de  0'",25,  nous  dirons  — —  ou  -ttt  =  4  D. 

0,2.)  2r» 

;  En  général  si  une  lentille  a  pour  longueur  focale  une  fraction  de  mètre  re- 
présentée par  n,  sa  valeur  réfringente  sera  ni). 

V  Pour  faciliter  la  mémoire  on  peut  résumer  ce  que  nous  venons  do  dire  par 
les  simples  formules  suivantes  :  .    ,  . 

Appelons  d  le  nombre  do  dioptries  et  fia  distance  focale;  nous  aurons  : 

"=?  f=li  ''•^•='- 

La  dioptrie  est  affectée  du  signe  -}-  pour  les  lentilles  à  foyers  réels  ou  con- 
vergentes et  du  signe  —  pour  les  lentilles  à  foyers  virtuels  ou  divergentes. 
•   Transformation  de  l'ancien  système  de  numérotage  des  verres  en  dioptries. 

Autrefois  on  exprimait  en  pouces  la  distance  focale  des  lentilles  et  ce 
nombre  de  pouces  servait  au  numérotage  des  verres.  Un  verre  convexe  n"  18 
■par  exemple  était  formé  d'une  lentille  de  18  pouces  de  foyer. 
"   Aujourd'hui  on  a  pris  pour  unité  la  lentille  d'un  mètre  de  foyer;  or  un 
TOètre  correspond  à  peu  près  à  36  pouces,  donc  : 

-  1°  Pour  trouver  le  nombre  de  dioptries  correspondant  à  un  numéro  donné 
de  l'ancien  système,  il  suffît  de  diviser  36  par  le  numéro  du  verre.  Si  l'on  veut, 
•par  exemple,  savoir  combien  de  dioptries  représente  l'ancien  numéro  18  en 

36  „ 

^divisant  36  par  ce  nombre  on  trouve  —  =  2  U. 

■  2'»  Réciproquement,  pour  trouver  le  nombre  de  l'ancien  système  qui  cor- 
respond à  un  nombre  donné  de  dioptries,  il  suffira  de  diviser  par  36  ce 

/  4  1\ 

nombre  de  dioptries.  Ainsi  4  D  correspondent  à  l'ancien  n°  9        =  j^j.  De 

.  .  ...  73/100  _7o__  _  ^  g 
meme0,/oD=  -gg—  -  gg^y  -  45  m 

.  Du  reste  nous  donnons  à  la  fin  de  ce  volume  un  tableau  mettant  en  regard 
■les  valeurs  correspondantes  des  deux  systèmes. 

ARTICLE  II 

ACCOMMODATION    DE  L'CEIL. 

Historique.  -  U  y  a  peu  de  points  d'optique  physiologique  qui  aient  sou- 
levé plus  de  contestations  que  l'accommodation  de  l'œil. 
L'opinion  qui  a  prévalu  le  plus  longtemps  était  basée  sur  le  ciiangoraent  de 
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la  courbure  de  la  cornée,  et  l'allongement  du  diamètre  antéro-postérîeur  de 
l'œil  se  faisant  au  moyen  des  contractions  des  muscles  externes.  Home  et  Pap- 
penheim  avaient  imaginé  cette  théorie;  plusieurs  auteurs  modernes,  et  Arlt 
entre  autres,  l'avaient  soutenue  pendant  longtemps. 

Mais  la  théorie  réelle  et  exacte  de  l'accommodation  est  celle  qui  a  pour  hase 
le  changement  de  la  courbure  du  cristallin;  elle  a  été  découverte  tout  entière 
par  le  génie  de  Descartes,  qui,  en  1664,  a  décrit  le  mécanisme  d'adaptation  do 
Tœil  aux  différentes  distances,  avec  une  admirable  précision  et  une  justesse 
d'appréciation  telle  que  tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  n'est  qu'une 
paraphrase  de  ce  que  Descartes  avait  annoncé  il  y  a  plus  de  deux  cents  ans. 
Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  textuellement  un  extrait  de 
son  travail,  en  supprimant,  bien  entendu,  les  figures  qui  se  trouvent  dans  le 
texte. 

'  Après  avoir  décrit  la  structure  du  globe  de  l'œil  et  la  position  de  l'humeur 
cristalline  représentée  sur  la  figure  par  L,  il  ajoute  (1)  «  que  E,  N  (sorte  de 
«  ligaments  se  prolongeant  de  la  choroïde  au  grand  cercle  du  cristallin)  sont 
«  de  petits  filets  noirs  qui  viennent  du  dedans  de  la  peau  D,  E,  F  (ces  letti^es 
«  représentent,  sur  la  figure,  la  choroïde  et  l'iris),  qui  embrassent  tout  au- 
«  tour  cette  humeur  crystalline,  qui  sont  comme  autant  de  petits  tendons, 
«  par  le  moyen  desquels  sa  figure  se  peut  changer  et  se  rendre  un  peu  plus 
«  plate  ou  plus  voûtée,  selon  qu'il  est  de  besoin.  » 

Et  plus  loin  (2),  il  dit  :  «  Le  changement  de  figure  qui  se  fait  en  l'humeur 
«  crystalline  sert  à  ce  que  les  objets  qui  sont  à  diverses  distances  puissent 
«  peindre  distinctement  leurs  images  au  fond  de  l'œil.  Si,  par  exemple,  l'hu- 
((  meur  LN  (cristallin)  est  de  telle  figure  qu'elle  fasse  que  tous  les  rayons  qui 
«  partent  du  point  R  (distance  moyenne  analogue  au  point  h  de  notre  figure 
<(  408)  aillent  justement  toucher  le  nerf  au  point  S  (macula  sur  la  figure),  la 
«  mesme  humeur,  sans  estre  changée,  ne  pourra  faire  que  ceux  du  point  T  (jui 
«  est  plus  proche  (ce  point,  dans  Descartes,  est  analogue  à  c  de  notre  figure  408), 
«  ou  du  point  X  qui  est  plus  éloigné,  y  aillent  aussi  ;  bien  que,  pour  re- 
«  présenter  distinctement  le  point  X,  il  est  besoin  que  toute  la  figure  de  cette 
«  humeur  NL  (cristallin)  se  change,  et  qu'elle  devienne  un  peu  plus  plate, 
«  comme  celle  qui  est  marquée  I  (autre  figure  du  cristallin  aplati)  ;  et  poui*  re- 
«  présenter  le  point  ï,  il  est  besoin  qu'elle  devienne  un  peu  plus  voûtée 
«  celle  qui  est  marquée  F  (ligure  du  cristallin  plus  bombé).  » 

On  voit  que  dans  la  théorie  de  Descartes  il  n'y  a  rien  à  changer,  et  que, 
sans  connaître  l'existence  du  muscle  ciliaire,  il  plaçait  la  force  contractile 
dans  les  feiits  filets  noirs  provenant  de  la  choroïde  et  de  l'iris,  qui  ne  sont 
autres,  comme  nous  le  savons  aujourd'hui,  que  les  fibres  du  muscle  accommo- 
dateur. 

Cette  même  théorie  a  été  plus  tard  soutenue  par  Th.  Young  (3)  ;  mais  ce 
n'est  qu'en  1853  que  Cramer  (4)  vint  démontrer  par  ses  expériences  l'exacti- 

(1)  Descartes,  L'homme.  Paris,  1GC4,  p.  39  et  43. 

(2)  Descartes,  ibid.,  p.  43. 

(3)  Th.  Young,  PhilosopUcal  Transactions,  1801,  vol.  XCII,  p.  53 

1833  ^^^'^  ^'"^■''"""«^^«''^  vermogen  d.  Oogen physiologisch  Taegelicht.  llaarlem 
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ludo  de  cette  théorie,  que  de  son  côté  Helnilioltz  (1)  confirma  par  d(;  nou- 
velles observations.  Ces  expériences  ont  été  faites  au  moyen  des  images  réflé- 
chies de  deux  surfaces  du  cristallin  que  Purkinje  avait  découvertes  en  1823, 
et  dont  Sanson  s'était  servi  en  1837  j)our  le  diagnostic  des  cataractes. 

Mécanisme  de  V accommodation.  —  La  faculté  d'accommodation  réside  dans  le 
cristallin,  et  elle  est  démontrée  par  l'expérience  suivante  : 
Lorsqu'on  place  une  bougie  allumée  auprès  d'un  œil  (jui 
regarde  au  loin,  on  dislingue  dans  la  pupille  trois  images  de 
la  llamnie  :  une  image  droite(a)  (rig.409),qui  est  plus  grande 
cl;  plus  nette  que  les  autres,  c'est  celle  de  la  cornée;  une 
deuxième  (6),  aussi  droite,  mais  à  contours  moins  nets,  qui 
est  celle  de  la  surface  antérieure  du  cristallin;  et  enfin  la 
Yi   4oy  — Ima'ï'es  l-i'ois^^^^  (^)       P^^^  profonde  et  plus  petite  que  les  deux 
^catoptriques^de  précédentes,  et  elle  est  en  outre  renversée;  elle  se  rapporte 
la  cornée  et  du  à  la  surface  postérieure  du  cristallin.  Or,  il  résulte  d'obser- 
cristalliu,  dites  vations  faites  avec  des  appareils  spéciaux  de  Cramer  et  de 
Helmholtz,  que  pendant  l'accommodation  i)our  une  petite 
distance,  l'image  moyenne  se  rétrécit  légèrement,  devient 
plus  nette  et  se  î-approche  de  l'image  cornéenne,  tandis  que  les  deux  autres 
ne  bougent  point. 


I 


images  de  Pur- 
kinje,Sanson(*). 


Fig.  410.  —  Mécanismiî  do  raccoramodation  {**). 
Ce  changement  de  position  de  la  deuxième  image  nous  démontre  que  ^ 

(1)  Helmholtz,  Mojiatsberichte  d.  Akad.  zu  Berlin,  1853,  p.  137. 

,*)  a,  image  droite  réfléchie  sur  la  coniée  ;  b,  image  droite  réfléchie  sur  la  face  antérieure  du  cristallin; 
c  imace  renversée  produite  sur  la  face  postérieure  du  cristallin.  Aini<rnH<!  - 

r)  A  œil  accommodé  pour  la  vision  des-objets  rapprochés.  -  B,  œ.l  regardant  des  objets  o'o 
l.subince  propre  de  la  cornée  ;  2,  épithélium  antérieur  delà  ''"^'J^^SX^Z] 
4  membrane  de  Demours  ;  ligament  pectiné  ;  6,  canal  de  Fontana  ;  7  ^'f^;'^'^^';^'^^^'^^^^^   '^'e  partir 
10,  procès ciliaire  ;  U,  muscle  ciliaire:  12,  fibres  aur.cula.rcs  ;  '3' i'"'^  ^f' Vhïaloïde 
antérieure  de  la  rétine  se  prolongeant  sur  les  procès  cU.a.res;  1^,  ''^''l*''''/  J f  "^^^^^ée  aux  proc.- 
en  deux  feuillets;  19,  feuillet  antérieur  de  I  hyaloïde  ou  .one  de  Zn,n,  ^'^f P^^^'V^J,^.*^^^^ 
ciliaircs;  20,  le  même,  dans  sa  partie  libre;  21,  feuillet  de  Thyaloule  ;  22  canal  de  Peht,  23, 
pendant  l'accommodation.  (Beaunis  et  Bouchard.) 
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surface  antérieure  du  cristallin  devient  plus  convexe  et  se  rapproche  de  la 
cornée,  pendant  que  la  surface  postérieure  du  cristallin  et  la  cornée  restent 
sans  aucune  modification.  La  figure  schématique  (fig.  410)  montre  la  disposi- 
tion de  la  surface  antérieure  du  cristallin  avant  et  après  l'accommodation. 

A  CCS  modifications,  il  faut  encore  ajouter  celles  de  la  pupille,  qui  se  res- 
serre pendant  la  fixation  des  objets  rapprochés  et  se  dilate  pour  la  vision 
éloignée  ;  en  même  temps  le  bord  pupillaire  de  l'iris  et  le  milieu  de  la  surface 
antérieure  du  cristallin  se  déplacent  en  avant. 

Le  cristallin  peut  changer  facilement  de  forme  et  devenir  plus  ou  moins 
épais,  grâce  à  la  très  grande  élasticité  dont  il  jouit.  Ce  changement  de 
forme  ne  peut  évidemment  s'accomplir  que  par  l'intermédiaire  d'une  force 
musculaire. 

Les  muscles  droits  externes  de  l'œil  n'ont  ici  aucune  influence,  on  les  voit 
très  souvent  paralysés  sans  que  l'accommodation  en  soufTre.  C'est  dans  le  globe 
de  l'œil  lui-même  qu'on  trouve  un  muscle  spécialement  chargé  de  cette  fonc- 
tion ;  il  porte  le  nom  de  muscle  ciliaire  ou  muscle  de  Rouget,  ou  de  Briicke  ou 
de  Roicman. 

Muscle  ciliaire  (fig.  411).  —  Il  est  situé  au  voisinage  de  la  grande  circonfé- 


Fig.  411.  —  Muscle  ciliaire  ('). 


rence  de  l'iris,  et  se  compose  de  deux  parties  :  l'une  radiée,  qui  a  été  décou- 
verte à  peu  près  en  même  temps  par  Briicke  et  Bowman,  et  l'autre  annulaire, 
décrite  par  H.  Miiller  et  Rouget.  Il  est  constitué  par  des  fibres  musculaires 
lisses.  Les  fibres  longitudinales  x  s'étendent  en  rayonnant  d'avarvt  en  arrière; 
en  avant,  elles  s'insèrent  sur  la  paroi  interne  du  canal  de  Schlcmm,  entre  la 
substance  propre  de  la  cornée  k  et  de  la  membrane  de  Descemet  z;  elles  se 
portent  ensuite  en  arrière  et  s'insèrent  en  partie  à  la  surface  externe  des  pro- 
cès ciliaires,  et  se  prolongent  en  partie  en  se  confondant  avec  la  choroïde. 

Selon  toute  probabilité,  les  fibres  longitudinales  du  muscle  accommodateur 
ne  s'arrêtent  pas  dans  la  région  ciliaire,  mais  elles  s'engagent  au  contraire 
dans  l'épaisseur  de  la  choroïde,  la  traversent  dans  toute  son  étendue  d'avant 
en  arrière,  et  communiquent  avec  celles  du  côté  opposé.  Si  cette  disposition 
est  réellement  telle  que  nous  la  supposons,  et  les  recherches  microscopiques 

(•)  X,  fibres  longitudinales  du  muscle  ciliaire  ;  o,n,g,  fibres  circulaires  du  même  muscle  ;  d,  sclérotique- 
A,  cornée;  e,  ligne  d'union  de  la  sclérotique  à  la  cornée;  f,  canal  veineux  d'Hovius,  derrière  lequel 
s  insère  le  muscle  ciliaire;  y,  couche  d'épithélium  ;  z,  membrane  de  Demours  ou  de  Descemet  s'arrêtant 
au  pourtour  extérieur  de  l'iris;  h,  iris;  j,  chambre  antérieure;  i,  espace  situé  entre  l'iris,  la  lace  anté- 
rieure du  cristallin  et  les  procès  ciliaires;     cristallin;  m,  canal  de  Petit. 
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de  H.  Mnller  et  Schweigger  semblent  le  confirmer,  nous  aurions  alors  une 
taembrane  musculaire  dans  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  une  sorte  de  ves- 
sie dont  la  partie  ouverte  serait  fixée  au  bord  de  la  cornée.  En  se  contractant, 
ces  libres  embrassent  le  corps  vitré  dans  tous  les  sens,  et  le  condensent  en 


is 


rendant  de  cette  façon  le  recul  du  cristallin  en  arrière  impossible.  La  second 
portion  du  muscle  ciliaire  est  composée  des  fibres  circulaires  o,  n,  g,  formant 
un  anneau  parallèle  à  la  grande  circonférence  du  cristallin.  Ces  fibres  sont 

(*)  a,  cornée  ;  6,  limbe  cornéen  ;  c,  sclérotique  ;  d,  iris  ;  e,  espace  de  Foutana  ;  f,  portion  méridionale 
du  muscle  ciliaire  ;  g,  portion  radiale  de  ce  muscle;  h,  muscle  annulaire  de  Mùller  ;  »,  tendon  anté- 
ieurdu  muscle  ciliaire;  k,  tendon  postérieur  de  la  partie  méridionale  de  ce  muscle  (d'après  Iwanoli) 
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enchevêtrées  avec  des  fibres  longitudinales,  se  courbent  dans  plusieurs  en- 
droits en  forme  d'anses  et  deviennent  longitudinales. 

Le  muscle  ciliaire  reçoit  les  nerfs  du  ganglion  ophtlialmique.  Dix  à  quinze 
de  ses  filets  traversent  la  sclérotique  au  pourtour  du  nerf  optique,  cheminent 
entre  la  slérotique  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire, 
l'iris  et  la  cornée.  Dans  le  muscle  ciliaire,  ils  forment  un  riche  plexus,  qui  lui 
donne  son  innervation.  Les  contractions.de  la  pupille,  de  même  que  les  con- 
tractions du  muscle  accommodateur,  dépendent  des  libres  de  la  troisième 
paire,  tandis  que  la  dilatation  de  la  pupille  et  le  relâchement  du  muscle  accom- 
modateur se  font  à  Taide  des  filets  nerveux  du  grand  sympathique. 

Mécanisme  du  muscle  ciliaire,  d'après  HelmhoUz.  —  Le  mécanisme  de  ce 
muscle  paraît  très  complexe,  si  l'on  juge  d'après  l'explication  que  nous  donne 
cet  éminent  physicien.  Voici  cette  opinion  (1)  :  «  Le  cristallin,  dit-il,  dans 
l'état  de  repos  est  tendu  par  la  zonule  qui  s'insère  à  son  bord.  Lorsque  le 
muscle  ciliaire  se  contracte,  il  peut,  en  faisant  avancer  l'extrémité  postérieure 
de  la  zonule,  la  rapproclier  du  cristallin  et  en  diminuer  la  tension.  La  tension 
de  la  zonule  doit  avoir  pour  effet  d'augmenter  le  diamètre  du  cristallin,  d'en 
dimmuer  l'épaisseur  ainsi  que  la  courbure  de  chacune  des  deux  faces.  Faisons 
intervenir,  de  plus,  la  pression  de  l'iris,  et  le  milieu  du  plan  qui  passe  par 
l'équateur  du  cristallin  se  portera  en  avant;  par  suite,  la  courbure  de  la  face 
antérieure  augmentera,  et  celle  de  la  face  postérieure  diminuera,  de  manière 
à  pouvoir  redevenir  à  peu  près  ce  (lu'ollc  était  dans  le  cristallin  disposé  pour 
la  vision  à  distance.  » 

Opinion  de  i auteur.  — ?^e\on  nous,  les  deux  portions  du  muscle  accommoda- 
teur ont  une  action  distincte.  Les  fibres  circulaires,  en  se  contractant,  pres- 
sent par  l'intermédiaire  du  cercle  ciliaire  et  du  canal  de  Petit  sur  la  grande 
circonférence  du  cristallin,  ce  qui  nécessairement  rend  son  diamètre  antéro- 
postérieur  plus  long.  Pendant  ce  temps  les  fibres  longitudinales  qui  emboîtent 
le  corps  vitré  tout  entier,  en  se  contractant,  condensent  cette  humeur  et  em- 
pêchent par  cela  même  que  le  cristallin,  qui  augmente  d'épaisseur,  se  porte  en 
arrière.  Par  l'effet  de  cette  dernière  action,  la  surface  postérieure  du  cristal 
lin  reste  sur  place,  et  il  n'y  a  que  sa  face  antérieure  qui  se  porte  en  avant.  Ce 
résultat  était  indispensable  pour  l'accommodation  ;  il  faut  en  effet  que  la  dis- 
tance entre  la  rétine  et  le  cristallin  reste  invariable,  si  l'on  veut  que  le  foyer 
puisse  être  amené  pendant  l'accommodation  sur  la  rétine. 

•  Deeren  dans  une  étude  récente  (1885)  s'est  rangé  à  cette  théorie. 

•  D'après  les  récents  travaux  de  Schmit  Rimpler  (1880)  le  temps  nécessaire  i^our 
accommoder  l'œil  aux  plus  petites  distances  et  pour  produire  le  relâchement 
complet  de  l'accommodation  varierait  entre  2  secondes  40  et  2  secondes  72 

Amplitude  d'accommodation.  —  D'après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  un 
œil  emmétrope,  par  sa  conformation  optique,  peut  voir  les  objets  placés  à  de 
très  grandes  distances  sans  aucun  effet  d'accommodation.  Les  objets  rappro- 
chés ne  peuvent  plus  être  vus  qu'cà  l'aide  de  la  fonction  accommodatrice,  et 
plus  1  objet  est  rapproché,  plus  il  y  aura  nécessité  d'user  de  ce  pouvoir  Mais 
pour  une  certaine  distance  très  rapprochée  de  l'œil,  l'accommodation  est 
incapable  d  augmenter  davantage  la  courbure  du  cristallin,  et  l'objet  ne  peut 

(I)  Helmhoitz,  Optique  physiologique,  p. 
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être  vu  que  d'une  manière  confuse.  Cette  dislance  ne  dépasse  pas  dans  le 
jeune  ilgc  clicz  l'œil  emmétrope  8  à  9  centimètres,  c'est  donc  à  cette  distance 
que  se  trouve  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte.  On  l'appelle 
punclum  proximum,  en  le  désignant  par  la  lettre  p.  Le  point  le  plus  éloigné  de 
la  vision  distincte  est  désigné  par  la  lettre  r,  punclum  r a raotum,  ou  remotissimum. 
La  distance  entre  la  limite  extrême  éloignée  r  et  le  point  le  plus  rapproché 
constitue  Vamplitude  accommodation. 

i 

On  désigne  généralement  par  -  l'amplitude  d'accommodation.  Elle  peut 

être  définie  en  chiffres,  d'après  la  formule  que  nous  avons  développée  ])lus 

111 

haut  et  qui  est  celle-ci  :  -  =  •  Ici  A  est  la  distance  focale  d'une 

A      jp  »• 

lentille  auxiliaire  dont  se  servirait  l'œil  s'il  voulait  l  emplacer  par  celle-ci  sa 
force  d'accommodation. 
Chez  Vemmétrope,  le  pnnctum  remotum  r  étant  à  l'infini,  l'amplitude  de 

„  ,^.111         1  i 

l  accommodation     :=  -  — —  ou  v  =  " 
A      ?j       °°       A  p 

Supposons  en  effet  que  cet  emmétrope  distingue,  avec  maximum  d'effort 

d'accommodation,  un  objet  à  la  distance  de  0°»,10,  nous  aurons  r=cc ,  p=0,10 

ou  ^  =  ~  =  c'est-à-dire  que  la  lentille  auxiliaire  qu'il  aurait  fallu 

A      p  0,10 

placer  devant  l'œil  accommodé  pour  l'infini  afin  de  lui  faire  distinguer  l'objet 
au  punctum  proximum  aurait  une  puissance  dioptrique  de  et  par  con- 
séquent un  foyer  de  10  centimètres. 

Chez  le  myope  le  punctum  remotum  n'est  plus  à  l'infini.  Supposons  que, 
dans  ce  cas,  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  soit  à  0°,.oO 
et  le  plus  rapproché  à  0'^,20,  l'amplitude  de  l'accommodation  deviendra  1 

i  _  _i  i_  —  — L,  c'est-à-dire  de  0'",30  de  foyer  ou  3'»,33  dioptries. 

A  ~  0,20       0,m  0,30 
Le  calcul  est  le  même  pour  V hypermétrope,  avec  cette  différence  que  l'œil  étant 

1 

adapté  pour  des  rayons  qui  convergent  en  un  point  situé  derrière  la  rétine,  - 

1 

devient  négatif  et  doit  par  conséquent,  d'après  la  formule,  être  ajouté  a 

Pour  mesurer  exactement  la  distance  du  point  le  plus  éloigné  et  le  plus  rap- 
proché de  la  vision  distincte,  on  se  sert  habituellement  des  échelles  typogra- 
phiques de  Giraud-Teulon  ou  de  Snellen,  qui  sont  composées  de  telle  sorte 
que  le  caractère  n"  XX  doit  être  vu  par  un  œil  normal  à  vingt  pieds,  ainsi  de 
suite.  Pour  le  point  le  plus  rapproché,  les  caractères  fins  des  mêmes  échelles 
peuvent  être  utilement  employés,  ou  bien  les  optomètresde  Scheiner  ou  de  de 
Graefe,  qui  contiennent  des  fils  de  fer  tendus  dans  un  cadre  à  des  distances 
égales.  En  rapprochant  un  de  ces  optomètres  de  l'œil  jusqu'à  ce  que  les 
caractères  se  confondent  ou  que.  les  filets  disparaissent,  on  a  la  distance  du 
point  le  plus  rapproché  (1). 

Accommodation  binoculaire.  —  Un  objet  placé  à  une  grande  distance  peut  être 


(!)  Hjort,  Kliîiische  monalsh.  f.  augenheUkunde,  t.  XIV,  p.  205. 


PRESBYTIE.  —  CHOIX  DE  LUNETTES.  '^81 

vu  de  la  même  façon  et  avec  la  môme  puissance  d'accommodation,  avec  un  ou 
les  deux  yeux.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  voir  un  objet 
rapproché  ;  un  œil  seul  pourra  voir  beaucoup  plus  près  que  les  deux  yeux  à 
la  fois.  Cela  s'explique  par  la  limite  de  la  convergence  des  deux  yeux,  et  pen- 
dant qu'un  œil  seul  peut  user  de  son  accommodation  d'une  manière  complète 
dans  la  vision  monoculaire,  cette  fonction  sera  forcément  limitée  par  la  con- 
vergence de  deux  yeux. 

Il  y  a  donc  entre  la  force  d'accommodation  et  le  degré  de  convergence  de 
deux  yeux,  un  certain  rapport  que  Donders  a  démontré  d'une  manière  saisis- 
sante par  des  tableaux  schématiques. 

On  distingue  encore  l'accommodation  positive  et  négative.  Lorsqu'on  place 
des  caractères  ordinaires  à  une  très  petite  distance  de  l'œil,  on  ne  pourra  les 
lire  que  pendant  quelques  instants,  après  quoi  l'œil  se  fatigue.  Mais  si  l'on 
éloigne  un  peu  ces  caractères  de  l'œil,  on  les  lira  plus  longtemps  et  sans 
fatigue.  Dans  le  premier  cas  l'œil  aura  usé  tout  son  pouvoir  d'accommodation, 
et  il  n'y  aura  qu'une  accommodation  négative;  tandis  que  dans  le  second  il 
ne  se  sera  servi  que  d'une  portion  relativement  faible  de  cette  force,  et  l'on 
aura  ainsi  l'accommodation  positive,  qui  est  encore  disponible. 

L'œil  évite  ordinairement  la  fatigue  et  cherche  à  se  placer  dans  de  telles 
conditions,  qu'il  n'use  qu'une  partie  de  sa  force  d'accommodation.  A  cet  effet, 
on  a  l'habitude  de  tenir  les  caractères  qu'on  peut  voir  distinctement,  non  pas 
au  point  le  plus  rapproché,  mais  à  une  certaine  distance  qui  n'est  ni  trop 
éloignée  ni  trop  rapprochée.  C'est  la  distance  moyenne  de  la  visioii  distincle,  qui 
est  en  général,  pour  l'œil  emmétrope,  de  25  centimètres. 


CHAPITRE  II 

TROUBLES    DE  L'ACCOMMODATION. 
ARTICLE  PREMIER 

PRESBYTIE.  —  CHOIX  DE  LUNETTES. 

Deux  conditions  sont  indispensables  pour  l'accomplissement  régulier  de 
l'acte  d'accommodation,  la  contraction  du  muscle  ciliaire  et  l'élasticité  du 
cristallin.  A  une  époque  avancée  de  la  vie,  une  de  ces  conditions  tend  de  plus 
en  plus  à  faire  défaut;  le  cristallin,  en  effet,  devient  plus  ferme,  plus  consis- 
tant et  moins  élastique  que  dans  la  jeunesse,  ce  qui  fait  que  le  point  le  plus 
rapproché  de  la  vision  distincte  p  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  l'œil,  pendant 
que  le  point  le  plus  éloigné  r  continue  à  rester  à  la  même  distance.  L'œil  voit 
toujours  distinctement  au  loin,  mais  il  y  a  une  diminution  de  la  force  visuelle 
pour  les  objets  rapprochés,  cet  état  porte  le  nom  de  presbyopie  ou  presbytie.  Ce 
n'est  donc  pas,  comme  on  disait  autrefois,  une  variété  de  réfraction  opposée  à 
la  myopie,  mais  un  aflaiblissement  progressif  de  la  faculté  d'accommodation. 

Symptomatologie.  —  l.  L'œil  h  l'extérieur  ne  présente  que  très  peu  de 
changement,  c'est  à  peine  si  la  chambre  antérieure  diminue  de  profondeur  et 
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si  la  pupille  se  rôtrûcit.  Le  cristallin  subit  des  modifications  sensibles:  il  se 
densilio  progressivement  du  centre  à  la  périphérie,  sans  perdre  de  sa  trans- 
parence ;  chez  certains  individus  il  jaunit  très  niunifestenient,  ce  qui  fait  que 
la  pupille  prend  souvent  une  teinte  verdàtrc;  qucslquefois  môme  les  diiïércnts 
segments  du  cristallin  se  séparent  par  des  lignes  à  peine  ombrées  qui  ont 
été  bien  souvent  confondues  avec  les  cataractes. 

2.  C'est  ainsi  que  le  presbyte  éloigne  d'abord  le  livre  de  25  à.30  centimètrr  . 
puis  il  le  tient  volontiers  plus  loin,  et  ainsi  de  suite  ;  enfin,  il  arrive  à  ne  plus 
[)ouvoir  lire  les  caractères  ordinaires  de  l'imprimerie  qu'à  60  ou  7o  centimètres. 
Tout  travail  devient  alors  impossible,  sans  le  secours  de  lunettes  convexes 
convenables. 

3.  La  vision  au  loin  se  conserve  ordinairement  dans  son  intégrité  parfaito, 
et  les  objets  qui  se  trouvent  même  à  de  très  grandes  distances  sont  très  nette- 
ment perçus.  Donders  parle  aussi  de  la  diminution  de  réfraction  avec  l'âge 
avancé,  à  peu  près  vers  soixante-dix  ans.  Mais  ne  serait-ce  pas  là  le  fait 
de  l'hypermétropie  latente? 

4.  Les  presbytes  ont  besoin  de  beaucoup  de  lumière  pour  lire  facilement; 
le  demi-jour  ne  leur  convient  point.  11  faut  que  l'objet  soit  bien  éclairé,  que 
ses  contours  ressortent  parfaitement,  autrement  il  y  a  une  diffusion  trop 
grande  qui  empêche  de  le  bien  distinguer.  C'est  pour  cette  même  raison  que 
les  presbytes,  en  lisant  le  soir,  placent  la  lampe  entre  le  livre  et  leurs  yeux. 

o.  La  presbytie  commence  généralement  vers  l'âge  de  quarante-cinq  ou 
quarante-huit  ans  ;  au  moins  est-ce  à  cette  époque  de  la  vie  que  les  personnes 
qui  passent  leur  temps  à  lire,  à  écrire,  ou  à  tout  autre  travail  d'application, 
sont  obligées  de  prendre  des  lunettes  convexes.  Pourtant  il  faut  reconnaître, 
avec  Donders,  qu'on  ne  peut  fixer  à  la  presbytie  que  des  limites  artificielles, 
puisque  la  densifîcation  du  cristallin,  qui  est  la  cause  de  presbytie,  commence 
déjà  dans  la  jeunesse,  et  le  punctum  proximim  s'éloigne  constamment;  mais 
puisqu'il  ne  se  fait  sentir  comme  trouble  visuel  que  vers  l'âge  de  quarante- 
huit  ans,  nous  avons  le  droit  de  rapporter,  au  point  de  vue  pratique,  le  début 
de  la  presbytie  à  cette  date, 

6.  La  progression  de  la  presbytie  est  proportionnée  à  l'âge,  de  sorte  qu'on 
peut  choisir  des  lunettes  rien  qu'en  s'informant  de  l'âge  du  malade,  si  toutefois 
l'œil  est  emmétrope. 

7.  La  presbytie  peut  exister  dans  un  œil  hypermétrope.  L'hypermétrope 
devient  presbyte  beaucoup  plus  tôt  que  l'emmétrope,  parce  qu'il  a  besoin  de 
son  accommodation,  non  seulement  pour  le  travail  appliqué,  mais  aussi  pour 
la  vision  au  loin.  Cet  effort  constant  d'accommodation  amène  un  défaut  pour 
la  vue  de  près,  bien  avant  l'âge  de  la  presbytie  ordinaire. 

La  presbytie  peut  se  déclarer  aussi  dans  certains  degrés  de  myopie  (myopie 
à  distance)  ;  nous  nous  en  occuperons  dans  les  articles  consacrés  à  ces  ano- 
malies. 

8.  Un  des  signes  caractéristiques  de  la  presbytie  se  trouve  incontestablement, 
d'après  Giraud-Teulon,  dans  cette  amélioration  sensible  et  soutenue  qu'on 
obtient  môme  avec  des  verres  convexes  faibles  et  bien  au-dessous  du  degré 
nécessaire  à  la  correction. 

Traitement.  —  Dès  le  commencement  de  la  preshylie,  l'usage  des  verres 
convexes  pour  le  travail  est  indispensable;  ils  facilitent  l'accommodation  en 
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ramenant  le  foyer  sur  la  rétine.  La  figure  413  montre  la  manière  dont  la  len- 
tille L  reporte  l'objet  de  P'  Q'  en  PQ.  C'est  avec  raison  queDonders  condamne 


.  -  Correction  de  la  presbytie  par  les  verres  convexes. 


1  ancien  préjugé  de  retarder  autant  que  possible  l'usage  des  lunettes  •  non 
seulement  on  ne  peut  tirer  aucun  avantage  pour  la  vue,  mais  tout  au  con- 
traire ce  retard  intempestif  peut  produire  des  altérations  intra-oculaires  par 
suite  des  efforts  d  accommodation  pour  voir  les  petits  objets  vaguement  et 
avec  beaucoup  de  diflîculté.  C'est  à  quarante-cinq  ou  à  quarante-huit  ans  que 
la  presbytie  débute,  et  c'est  à  cette  époque  qu'on  prescrira  les  lunettes  con- 
vexes, d  abord  pour  le  travail  du  soir  et  pour  le  jour  aussi 

Pour  choisir  les  lunettes  aux  personnes  presbytes,  on  devra  se  conformer  aux 
indications  suivantes  :  1»  s'assurer  si  l'œil  n'est  pas  hypermétrope  ou  myope 
adistanœ;  2os'inormer  de  l'âge  du  malade;  3ovoirà  qiLle  distance  le  malad 
t  ent  le  livre  pom-  lire  ;  4»  prendre  des  informations  sur  le  genre  de  travail  pour 
leque  les  lunettes  sont  nécessaires;      demander  si  le  malade  a  déjà  portldes 
lune  tes,  et  dans  ce  cas  en  reconnaître  le  numéro  ;  6»  examiner  l'éta  du  cristal 
lin  e  d'autres  membranes  de  l'œil,  ainsi  que  la  santé  générale  de  l'inditldu 
i .  Le  malade  n  est  pas  hypermétrope  lorsqu'il  voit  mieux  au  loin  à  l'œil  nu 
quavec  n  importe  quel  numéro  convexe  ;  il  n'est  pas  non  plus  myope  s'il  voit 
mieux  au  loin  sans  lunettes  concaves. 

de!"lun?tteï  P'"'  ''''  ^"^^^  ^^^^  ^hoix 

De  nombreuses  observations  recueillies  à  ce  sujet  par  Donders  ont  permis 
d^tabhr  un  tableau  qui  indique  d'une  manière  approximative  le  numéro  du 
verre  qui  convient  à  tel  ou  tel  âge.  Voici  ce  tableau,  qu'il  est  utile  de  connaUre 


AGE. 


Ji°DV  VERRE  CONVEXE, 


48  ans. 

60  — 

5o  — 

.^8  — 

60  — 


AGE. 


0,5  dioptrie. 
0,75  — 
1  — 
1,25  — 
2 


62  au  s. 
65  — 
70  — 
75  — 


N°  DU  VERRK  CONVEXE 


2,75  dioptrie. 

3  1- 
3,50  _ 

4  _ 
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Les  chiffres  indiqués  sur  ce  tableau  peuvent  nous  faciliter  lo  choix  des 
lunettes;  mais  il  faut  savoir  que  ces  résultats  ne  sont  ([u'a[)proxiiuatifs,  ils 
devront  donc  être  ensuite  soumis  à  des  contre-épreuves,  confonnéiiient  aux 
six  conditions  indiquées  plus  haut. 

3.  La  distance  a  laquelle  le  malade  lit  le  mieux  les  caractères  ordinaires 
soit  à  l'œil  nu,  soit  armé  d'un  verre  biconvexe  3,5  I)  comme  le  conseille 
Desmarres  pôre,  peut  aussi  être  très  instructive.  Dans  la  presbytie  commen- 
çante, la  lecture  sera  possible  à  une  distance  de  12  à  lo  centimètres,  et  dans 
une  presbytie  plus  marquée  de  25  jusqu'à  40.  Dans  le  premier  cas,  on  })res- 
crira  entre  80  et  36  (0,25  U  à  1  D),  et  dans  le  second  entre  36  et  10  (3,5  1)  à  1  D). 

Du  reste  le  numéro  du  verre  convenable  peut  se  calculer  facilement  de  h 
façon  suivante  : 

Le  degré  de  presbytie  se  mesure  par  le  numéro  du  verre  qui  ramène  la 
vision  distincte  la  plus  rapprochée  à  22  centimètres  environ.  Supposons  que 
ce  point  soit  à.  50  centimètres.  Nous  avons  donc  la  donnée  de  ce  très  simple 
problème  : 

La  lentille  auxiliaire  qu'il  faudrait  placer  devant  l'œil  emmétrope  accom- 
modé pour  l'infini  afin  de  ramener  la  vision  à  22  centimètres  aurait  pour 
foyer  22  centimètres,c'est-à-dire  4,5  D.  Le  presbyte  examiné  possède  une  puissance 

,.,,11 

réfringente  ou  accommodatrice  de  0,50  équivalant  à  une  lentille  g^_- 
ou  2  D.  11  existe  donc  entre  la  puissance  réfringente  du  presbyte  examiné  et  celle 
d'un  œil  jouissant  d'une  accommodation  normale  une  différence  que  l'on  peut 
représenter  par  une  lentille  4,5  D  —  2  D  =  2,5  D. 

2,5  D  indiquera  donc,  dans  le  cas  particulier,  et  le  choix  du  verre  convexe 
convenable  et  le  degré  de  la  presbytie. 

4.  L'amplitude  de  l'accommodation  ne  diminue  pas  plus  chez  les  hommes  de 
lettres  et  tous  ceux  qui  travaillent  à  l'écriture  et  à  la  lecture,  que  chez  les 
agriculteurs,  les  marins  et  autres,  qui  généralement  ne  regardent  qu'à  di^- 

Mais  il  n'en  est  pas  de.  même  de  l'usage  fréquent  des  verres  grossissants, 
par  exemple  chez  les  graveurs  et  les  horlogers.  Leurs  yeux  s'habituent  à  voir 
à  une  distance  beaucoup  plus  petite  que  les  autres,  ce  qui  fait  que  pour  le 
travail  ordinaire,  la  lecture  ou  l'écriture,  ils  ont  besoin  de  lunettes  relati- 
vement plus  fortes. 

5  Le  choix  des  lunettes  pour  le  presbyte  est  singulièrement  facilite  lorsqu  on 
sait  préalablement  si  le  malade  a  porté  des  lunettes,  quel  est  le  numéro  des 
anciens  verres  et  combien  de  temps  ils  lui  ont  servi.  En  supposant  quil  ait 
porté  pendant  un  an  ou  deux  sans  fatigue  un  verre  quelconque,  il  sufht  de 
prendre  le  numéro  au-dessus  pour  avoir  presque  toujours  le  verre  nécessaire. 

6  11  existe  un  certain  nombre  de  causes  morbides  qui  font  dxmmuer  1  am- 
plitude de  l'accommodation  :  ainsi  l'affaiblissement  général  et  l'épuisement 
qui  suit  les  maladies,  l'anémie  très  prononcée,  l'albuminurie  et  la  glycosurie 
occasionnent  la  presbytie  prématurée. 

Le  glaucome  et  la  cataracte  commençante  peuvent  aussi  hâter  la  presh>  ic 
C'est  pourquoi  dans  ces  cas  l'examen  des  milieux  et  du  fond  de  1  œil  a 
l'ophthalmoscope  est  toujours  nécessaire.  A  propos  des  cataractes,  je  aoi> 
cependant  remarquer  que  j'ai  vu  des  personnes  se  servir  pendant  longtemps 
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(le  lunettes  de  plus  en  plus  fortes,  et  puis  tout  à  coup  être  forcées  d'aban- 
donner toutes  les  lunettes,  puisque  la  vue  devenait  bien  plus  nette  sans  les 
verres  convexes. 

Les  paralysies  de  l'accommodation  modifient  aussi  très  notablement  l'accom- 
modation, comme  nous  le  démontrerons  plus  loin. 

A  ces  six  indications  capitales  nous  ajouterons  encore  les  considérations  sui- 
vantes : 

La  forme  des  verres  et  leur  disposition  peuvent  avoir  une  certaine  impor- 
tance. Ordinairement  on  a  l'habitude  de  porter  des  verres  ovales,  et  rien  ne 
s'y  oppose,  pourvu  qu'ils  ne  soient  pas  trop  petits  et  que  les  axes  des  verres 
coïncident  avec  les  axes  visuels.  Il  y  a  quelquefois  un  avantage  pour  les  pres- 
l)ytes  d'avoir  les  verres  montés  de  telle  façon  que  la  vue  au  loin  soit  pos- 
sible par-dessus  les  lunettes.  Si  cela  devenait  nécessaire,  on  pourrait  donner 
a  la  monture  et  aux  verres  une  forme  aplatie  par  en  haut. 

Dans  le  cas  d'insuffisance  des  muscles  droits  internes,  il  faut  avoir  soin  que 
les  axes  des  verres  convexes  soient  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre  que  les 
rayons  visuels.  Par  ce  moyen  les  verres  agissent  comme  les  verres  prisma- 
tiques en  renforçant  fortement  l'action  des  muscles  droits  internes.  Toutes 
les  fois  qu'on  a  recours  aux  verres  fortement  convexes,  on  doit  décentrer  les 
verres  pour  favoriser  la  contraction  des  muscles  droits  internes. 

Les  presbytes  aiment  à  porter  leurs  lunettes  au  bout  de  leur  nez,  ce  qui  in- 
dique que  les  numéros  ne  sont  pas  suffisamment  forts.  Lorsqu'on  se  sert  de 
verres  très  forts,  on  doit  les  porter  rapprochés  de  l'œil.  Ils  ont  en  effet  la 
propriété  de  faire  converger  les  rayons  incidents  et  de  rendre  l'objet  éloigné 
en  apparence,  et  pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  diplopie,  les  yeux  font  un  mouve- 
ment de  convergence  exagérée  qui  amène  facilement  une  fatigue.  En  rappro- 
chant les  lunettes  tout  près  des  yeux,  on  force  les  rayons  lumineux  émanant 
(le  l'objet  à  passera  travers  la  partie  externe  du  verre  biconvexe.  Ce  dernier 
joue  alors  le  rôle  d'un  prisme,  et,  en  déplaçant  les  rayons  vers  la  macula,  pré- 
vient la  diplopie  et  la  fatigue. 

Il  est  tout  aussi  nuisible  de  faire  porter  les  lunettes  convexes  avant  le 
temps  que  d'empêcher  de  les  porter  quand  elles  sont  nécessaires.  Les  lunettes, 
employées  convenablement  et  en  temps  opportun,  préservent  les  yeux  de 
fatigues  et  le  sujet  de  congestions  cérébrales. 

ARTICLE  II 

PARALYSIE  DE  L'ACCOMMODATION. 

Le  muscle  ciliaire  se  contracte  et  se  dilate  sous  l'influence  des  mêmes  nerfs 
«[ui  font  dilater  et  contracter  la  pupille.  D'où  il  suit  que  les  maladies  des  nerfs 
de  la  troisième  paire  et  du  grand  sympathique  doivent  entraîner,  soit  la 
paralysie,  soit  le  spasme  de  l'accommodation. 
La  paralysie  peut  être  aussi  provoquée  artificiellement  avec  de  la  belladone 
A.  Paralysie  artificielle.  —  Par  l'instillation  des  solutions  raydriatiques^ 
telles  que  belladone  ou  son  alcaloïde  l'atropine,  par  la  daturine,  l'hyoscya- 
Miinc,on  amène  non  seulement  la  dilatation  de  la  pupille,  mais  aussi  une  pa- 
ralysie du  muscle  accommodateur.  Selon  Follin,  une  goutte  de  la  solution  d'un 
OAi.KzowsKi,  .3«  édit. 
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centigramme  do  sulfate  d'alroplnc  dissous  duus  500  grammes  d'eau  suffit  pour 
dilater  la  pupille,  ce  qui  fait  8  ou  10  millionièmes  de  centigramme;  mais 
pour  paralyser  ou  affaiblir  l'action  du  muscle  accommodateur,  il  faut  une  solu- 
tion plus  forte.  D'après  Donders,  la  solution  de  1  partie  sur  120  parties  d'eau 
suffit  pour  obtenir  le  relâchement  du  muscle  accommodateur. 
On  reconnaiL  la  paralysie  de  ce  muscle  par  les  signes  fonctionnels  suivants: 

1.  Dans  un  œil  emmétrope,  la  vision  au  loin  est  nette,  mais  elle  est  con- 
fuse pour  les  objets  rapprochés.  Avec  le  verre  n°  10  convexe,  on  corrige  les 
effets  du  mydriatiquc.  Chez  les  hypermétropes,  la  vue  se  trouble  de  loin 
comme  de  près,  et  il  faut  employer  des  verres  relativement  beaucoup  plus 
forts  pour  remplacer  l'accommodation  paralysée.  Dans  l'œil  myope,  la  para- 
lysie du  muscle  ciliaire  reste  le  plus  souvent  sans  résultat  sur  la  vue. 

2.  Les  objets  paraissent  ordinairement  beaucoup  plus  petits  que  d'ordi- 
naire (micropsie),  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  semblent  au  malade  plus  rapprochés 
qu'ils  ne  sont  en  réalité,  et  comme  l'angle  visuel  n'est  pas  augmenté,  l'objet 
paraît  forcément  plus  petit. 

3.  Il  y  a  une  sorte  d'éblouissement  et  de  fatigue  qui  accompagne  la  par«^ 
lysie  accommodative;  elle  dépend  de  la  dilatation  de  la  pupille  qui  laisse  pag-». 
ser  une  trop  grande  quantité  de  lumière  dans  l'œil.  !  \ 

4.  L'action  de  l'atropine  est  d'autant  plus  prolongée  que  la  solution  est 
plus  forte;  elle  peut  cesser  au  bout  de  deux  jours,  tandis  que  chez  les  indi-  ■ 
vidus  anémiques  et  affaiblis,  elle  peut  durer  de  quinze  à  vingt  jours,  même  • 
après  une  faible  solution  de  i  centigramme  pour  10  grammes,  comme  j'ai  pu 
m'en  convaincre  bien  souvent. 

B.  Paralysie  morbide.  —  Elle  peut  se  déclarer  dans  des  conditions  très  - 
variées,  selon  que  les  filets  nerveux  de  la  troisième  paire  se  rendant  au  mus-  ■ 
de  ciliaire  seront  seuls  paralysés  ou  que  la  troisième  paire  sera  atteinte  dans 
toutes  ses  branches.  Nous  aurons  plus  tard  l'occasion  de  parler  de  cette  der- 
nière variété,  et  nous  nous  bornerons  ici  à  décrire  la  forme  de  paralysie  isolée  ■ 
du  muscle  ciliaire. 

Cette  paralysie  peut  se  déclarer  spontanément  et  dans  les  deux  yeux  à  la  il| 
suite  d'une  angine  diphtéritique.  Depuis  longtemps  on  avait  déjà  signalé 
en  France  différentes  formes  de  paralysies  diphtéritiques  et  des  troubles 
visuels.  Donders  a  eu  ensuite  l'occasion  de  constater  que  ce  trouble  était  dû 
à  la  paralysie  du  muscle  accommodateur.  Dans  certaines  épidémies  d'angines, 
Donders  a  vu  se  déclarer  la  paralysie  accommodative  chez  tous  ceux  qui 
avaient  survécu  à  la  maladie.  Selon  Follin,  les  troubles  visuels  qui  ont  été 
décrits  sous  le  nom  d'amaurose  diphtéritique  doivent  être  rapportés  à  la 
paralysie  du  muscle  ciliaire.  J'ai  eu  en  effet  l'occasion  d'observer  avec  le 
docteur  Barthez,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  un  bon  nombre  des  enfants  con- 
valescents après  la  diphtérite,  et  chez  lesquels  le  trouble  visuel  dépendait 
de  la  paralysie  du  muscle  accommodateur,  tandis  que  l'ophtalmoscope  dé- 
montrait l'intégrité  parfaite  des  membranes  internes  de  l'œil.  Dor,  de  son 
côté,  en  rapporte  des  exemples. 

La  paralysie  diphtéritique  est  ordinairement  binoculaire;  elle  persiste  très 
longtemps  et  s'observe  presque  toujours  avec  la  paralysie  du  voile  du  palais. 

On  observe  aussi  cette  affection  à  la  suite  d'un  refroidissement.  Elle  cons- 
titue alors  une  des  paralysies  rhumatismales  à  début  brusque,  à  durée  variable. 
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JD'autres  fois  la  syphilis  est  en  cause  de  deux  façons  :  ou  bien  elle  donne 
naissance  à  une  périostite  qui  comprime  les  nerfs  ou  communique  son  inflam- 
mation à  la  gaine,  ou  bien  c'est  une  gomme  ou  une  tumeur  qui  est  l'agent  de 
la  compression. 

Nous  avons  parlé  de  la  paralysie  de  l'accommodation  d'origine  cérébrale; 
elle  se  produit  encore  après  un  traumatisme;  je  l'ai  vue  à  la  suite  de  diar- 
rhée prolongée. 

Elle  peut  ensuite  déclarer  pendant  la  convalescence  des  fièvres  éruptives, 
et  de  toutes  les  maladies  graves  qui  amènent  un  affaiblissement  général  des 
forces  du  malade. 

Traitement.  —  Il  est  utile  de  faire  exercer  les  yeux  à  travailler  avec  des 
lunettes  grossissantes,  en  commençant  par  les  verres  n"  10  biconvexes  3,5D, 
dont  on  diminuera  le  numéro  au  fur  et  à  mesure  que  la  vision  se  fortifiera. 
L'usage  d'une  solution  faible  d'ésérine  à  la  dose  de  2  centigrammes  pour 
'l 5  grammes  d'eau,  une  ou  deux  gouttes  par  jour,  contribuera  efficacement 
au  rétablissement  des  fonctions  du  muscle  affaibli. 

La  paralysie  a  frigore  sera  traitée  par  les  révulsifs  aidés  du  salicylate  de 
soude  et  de  l'iodure  de  potassium  ;  le  traitement  spécifique  et  le  régime  to- 
nique auront  raison  des  paralysies  syphilitiques  et  diphtéritiques. 

Quelques  bains  sulfureux  généraux  et  le  traitement  tonique  fortifiant 
seront  d'un  puissant  secours  dans  le  traitement  de  la  maladie.  • 


ARTICLE  III 

SPASME    DE  l'accommodation. 

Le  spasme  du  muscle  ciliaire  peut  être  artificiel  ou  spontané  :  le  premier 
est  produit  par  l'extrait  de  fève  de  Calabar  ou  ésénne,  et  ne  dure  que  quel- 
ques heures;  tandis  que  le  spasme  spontané  peut  durer  très  longtemps  et 
donner  lieu  à  des  symptômes  morbides  assez  sérieux  pour  qu'on  ait  besoin 
(le  s'en  occuper. 

A.  Spasme  artificiel.  —  Le  resserrement  de  la  pupille  ainsi  que  la  con- 
traction spasmodiquc  du  muscle  accommodateur  peuvent  être  produits  par 
les  préparations  de  fève  de  Calabar  {Physostigma  venenosum). 

Ghristison  (1)  étudia  le  premier  les  propriétés  toxiques  de  la  fève  de  Calabar 
Mais  c'est  aux  recherches  de  Thomas  Fraser  (2),  Gubler  (3),  Laschkiewicz  et 
(Germain  Sée,  que  nous  devons  l'étude  intéressante  de  son  action  physiolo- 
gique sur  les  divers  systèmes  de  notre  organisme. 

Grâce  aux  travaux  ultérieurs  de  Bowman,  Soelberg  Wells  (4),  de  Graefe  f5) 
Warlomont  (6)  et  Navarro  (7),  nous  connaissons  aujourd'hui  exactement 

(I)  Ghristison,  Monthly  journal  of  médical  science,  vol.  XX,  1855 

5  "^^^^Qv,  On  the  physiol.  action  of  the  Calabar  Beau.  Edinburgh,  1867 

(4)  Gubler,  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex  medicamentarius,\^  édition 
I  iiris,  1885.  ... 

(4)  Soelberg  Wells,  Médical  Times,  16  mai  18G3 

£J       ^'"''''^'''  Deutsche  Klinik,  1863,      29;  et  Arc/iiv  f.  Ophthalm.,  Bd  IX 

6  Warlomont,  Annales  d'oculisL,  septembre  et  octobre  1863. 
(7)  Navarro,  Étude  sur  la  fève  de  Calabar,  thèse  de  Paris,  1869 
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l'action  locale  de  celle  préparation  sur  l'œil,  et  parliculièronieiil  sur  l'iris  et 
le  muscle  ciliaire.  Pour  mon  compte,  j'ai  démontré  l'efficacité  de  son  action 
non  seulement  sur  ces  membranes,  mais  aussi  sur  les  vaisseaux  péricornéens 
et  ceux  de  la  rétine. 

Diverses  préparations  de  fève  de  Calabar  ont  été  employées  ;  ce  sont  :  l'extrait 
alcoolique  dissous  dans  l'eau  ou  la  glycérine,  le  papier  et  les  rondelles  de 
gélatine  contenant  une  forte  solution  (méthode  de  Slrcafield). 

A.  Vée  et  M.  Leven  ont  découvert  un  alcaloïde  qu'ils  ont  appelé  ésérinc.  11 
remplace  très  avantageusement  l'extrait  de  Calabar.  On  fait  dissoudre  2  centi- 
grammes d'ésérine  dans  10  grammes  d'eau,  en  y  ajoutant  8  gouttes  de  la 
solution  suivante  d'acide  sulfurique  : 

^  Eau  distillée   50  grammes.  |  Acide  sulfuriquf   3  goutlos. 

L'instillation  de  ce  collyre  est  suivie  de  contractions  spasmodiques  de  la 
paupière  inférieure,  et  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  la  pupille  se  contracte 
et  la  vision  au  loin  diminue.  Ce  dernier  phénomène  est  dû  au  spasme  du 
muscle  accommodateur  qui  se  révèle  par  le  rapprochement  du  punctum  rcmo- 
tissimum.  L'œil  devient  ainsi  myope  pour  tout  le  temps  que  dure  l'action  du 
médicament,  ce  qui  ne  dépasse  pas  ordinairement  de  quatre  à  six  heures. 

Selon  Donders,  la  fève  de  Calabar  agit  en  excitant  les  cellules  ganglion- 
naires des  filets  de  la  troisième  paire  existant  dans  l'œil,  et  qui  concourent  à 
la  contraction  de  la  pupille  et  au  spasme  du  muscle  ciliaire.  L'action  para- 
lysante sur  les  fibres  nerveuses  du  grand  sympathique,  sans  être  démontrée, 
me  paraît  aujourd'hui  incontestable. 

B.  Spasme  pathologique.  —  Ce  spasme  se  reconnaît  aux  caractères  sui 
vants  : 

1°  Au  myosis  qui  du  reste  n'est  pas  absolument  constant  ; 

2°  Au  changement  dans  la  réfraction  de  l'œil;  l'emmétrope  devient  momeft' 
tanément  myope,  l'hypermétrope  devient  emmétrope  ou  myope  dans  les  spas 
mes  violents,  et  le  myope  voit  augmenter  temporairement  son  degré  de 
myopie. 

30  et  4°  On  constate  parfois  aussi  de  la  raacropie,  phénomène  qui  consiste 
en  ce  que  les  objets  paraissent  plus  grands  qu'à  l'ordinaire;  enfin  la  polyopie 
monoculaire  n'est  pas  rare. 

Les  causes  des  spasmes  de  l'accommodation  sont  surtout  les  troubles  et 
anomalies  de  la  réfraction  oculaire.  C'est  l'hypermétrope  qui  exige  de  son 
muscle  ciliaire  des  efforts  constants,  qui  est  le  plus  fréquemment  atteint  de 
cette  affection  ;  mais  comme  nous  le  verrons,  le  myope  n'en  est  pas  exempt. 

Le  spasme  s'observe  aussi  dans  les  paralysies  invétérées  de  la  sixième  paire, 
les  muscles  antagonistes  innervés  par  la  troisième  sont  dans  ce  cas  soumis 
aux  contractions  morbides. 

Enfin  l'hystérie,  les  affections  dentaires,  les  accidents  réflexes  d'origine 
sympathique  sont  des  facteurs  qui  entrent  souvent  en  jeu  dans  l'étiologie 
des  spasmes  de  l'accommodation.  De  Graefe,  par  exemple,  a  observé  ce  spasme 
comme  un  symptôme  réflexe  de  névralgies  faciales  et  ophthalmiques.  Je  l'ai  vu 
se  produire  dans  l'ataxie  locomotrice  chez  les  personnes  atteintes  de  myopie, 
mais  qui  n'avaient  pas  la  moindre  altération  du  côté  de  la  papille  du  nert 
optique.  Il  s'est  présenté  justement  un  fait  de  ce  genre  à  l'Hôtel-Uieu  dans 
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le  service  du  professeur  Béhier,  pendant,  qu'il  était  suppléé  par  le  docteur 
Bail  en  1874.  Le  malade  en  question  était  atteint  d'un  myosis  tellement  pro- 
noncé, qu'on  pouvait  à  peine  obtenir  une  dilatation  légère  avec  de  l'atropine  ; 
la  vision  au  loin  était  troublée  par  le  spasme  accomniodatif. 

En  général,  dans  le  spasme  accommodatif  permanent,  les  lunettes  concaves 
corrigeaient  cette  myopie  accidentelle,  spasmodique. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  sont  le  myosis  prononcé  avec  absence 
de  contraction  pupillaire,  et  la  myopie  survenue  presque  spontanément  chez 
une  personne  qui  jouissait  toujours  d'une  longue  et  bonne  vue.  C'est  une 
myopie  acquise  qui  ordinairement  n'a  pas  de  longue  durée;  à  l'examen 
ophthalmoscopique,  nous  ne  trouvons  pas  de  staphylôme  postérieur  propre 
aux  myopies. 

Le  repos  des  yeux  et  l'instillation  du  collyre  d'atropine  ou  de  duboisine 
suffisent  pour  faire  disparaître  le  mal. 

Il  faut  avouer  pourtant  que  le  trouble  qui  résulte  de  ce  spasme  est  souvent 
très  peu  prononcé,  les  malades  voient  très  bien  de  près,  et  sont  un  peu 
myopes  de  loin,  ce  qui  ne  les  gêne  nullement. 

Bibliographie.  —  Descartes,  L'homme.  Paris,  1G64,  p.  39  et  45.  —  Cramer,  Het  Acco- 
modatievermogen  dcr  Goge7i  physiologisch  Tœgelicht.  Haarlem,  185:î.  —  Helmholtz, 
Optique  physiologique,  traduite  par  Javal  et  Klein.  Paris,  18G7,  p.  142.  —  Magni,  DelV 
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et  204,  572.  —  Giraud-Teulou,  Dioplrique  physiologique  et  pathologique,  dans  Traité: 
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CIIAIMÏIUC  \\\ 

TROUBLES    DE  RÉFRACTION. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'œil  cmm('3trop(!  est  colui  (jiii,  pondant  lo 
repos  complet  de  son  appareil  acconimodateur,  réunit  sur  la  rétine  les  rayons 
parallèles  provenant  d'objets  infiniment  éloignés.  Co  n'est  que  dans  cette 
condition  que  l'image  est  parfaitement  nette. 

Mais  tous  les  yeux  n'ont  pas  la  même  conformation,  et  des  anomalies  diverses 
de  réfraction  peuvent  produire  des  cercles  de  diffusion  sur  la  rétine;  alors 
rimage  sera  confuse  et  la  vue  trouble. 

Ces  anomalies  sont  de  trois  sortes  :  1°  le  foyer  de  l'appareil  dioptriquo  peut 
se  trouver  en  arrière  de  la  rétine,  ce  qui  constituera  un  œil  hypermétro])e; 
2"  ce  même  foyer  peut  être  situé  en  avant  de  la  couche  des  bâtonnets  et  des 
cônes,  et  constituer  la  myopie;  3°  la  réfraction  peut  se  présenter  toute  diffé- 
rente dans  les  deux  méridiens  de  l'œil,  et  tandis  que  dans  un  des  méi  idiens, 
par  exemple  le  vertical,  l'œil  sera  emmétrope,  dans  l'autre  il  sera  hypermé- 
trope. Cette  anomalie,  qui  donne  lieu  à  un  dédoublement  du  foyer  suivi  d'une 
confusion  de  l'image  rétinienne,  est  appelée  astigmatisme. 

Examinons  successivement  chacune  de  ces  trois  anomalies  d(î  réfraclion 
ou  amétropies. 

ARTICLE  PREMIER 

HYPERMÉTROPIE. 

L'œil  hypermétrope  est  celui  dans  lequel  les  rayons  parallèles,  venant  di' 
rinfini,  se  réunissent  en  un  foyercp  (fig.  414)  en  arrière  de  la  rétine.  Cedéfau' 


Fig.  414.  —  OEil  hypei'métrope. 


de  réfraction  peut  dépendre  d'un  raccourcissement  du  diamètre  antéro-po 
rieur  de  l'œil,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  bien  il  peut  être  d 
une  absence  ou  un  aplatissement  du  cristallin. 

La  première  cause  dépend  de  la  structure  de  l'œil,  elle  est  aussi  nommée 
liypermétropie  axile ;  la  seconde  est  le  résultat  de  diverses  altérations;  a]»la- 
tissement  de  la  cornée  à  la  suite  de  certaines  kératites  ulcéreuses  et  sous 
l'influence  de  l'augmentation  de  tension  intra-oculaire  (glaucome);  aplatisse- 
ment du  cristallin,  déplacement  de  cette  lentille  en  arrière,  son  extraction; 
refoulement  en  avant  de  l'hémisphère  postérieur  du  globe  par  une  tumeur,  etc. 
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Cette  cause  moins  fréquente  donne  lieu  ù  riiypermôtropic   de  courbure. 

L'œil  hypermétrope  ne  peut  ainsi  voir  les  objets  placés  à  de  grandes  dis- 
lances qu'en  se  servant  de  l'accommodation.  En  lixant,  par  exemple,  les  carac- 
tères du  n°  VI  de  l'échelle  typographique  placée  à  6  mètres,  le  malade  ne 
les  verra  que  d'une  manière  confuse,  ou  bien  il  les  distinguera  en  usant  de 
son  accommodation.  Le  degré  de  son  hypermétropie  sera  donc  défini  par  la 
somme  d'accommodation  qu'il  aura  usée  à  cet  effet;  mais  comme  l'effort 
accommodatif  peut  être  remplacé  par  un  verre  convexe  convenable,  nous 
jiouvons,  à  l'aide  de  ce  même  verre  convexe,  définir  le  degré  d'hypermétropie. 

Si  par  exemple  un  hypermétrope  voit  distinctement  à  grandes  distances 
avec  une  lentille  biconvexe  de  0"',50  de  foyer,  cela  veut  dire  que,  pour  se 
réunir  sur  la  rétine,  les  rayons  qui  pénètrent  dans  son  œil  doivent  converger 
on  un  point  situé  à  0,S0  de  son  centre  optique.  La  force  de  convergence  qui 
manque  cà  cet  œil  est  donc  la  puissance  réfringente  d'une  lentille  de  0'°,50  de 
loyer  0,50  =  2  D.  Cet  œil  est  donc  affecté  d'une  hypermétropie  égale  à  deux 
dioptries. 

Diverses  subdivisions  et  classifications  ont  été  adoptées  poui  l'hypermétro- 
pie; mais,  au  point  de  vue  pratique,  il  nous  suffit  de  signaler  deux  variétés  : 
'itjpermétropie  latente  (Hl)  et  hypermétropie  manifeste  {Hm). 

A.  Hypermétropie  latente.  —  Cette  variété  de  défaut  de  réfraction  peut 
rester  pendant  longtemps  sans  amener  le  moindre  trouble  de  la  vue  ;  la  vision 
■MX  loin  aussi  bien  que  celle  de  près  se  fait  dans  ce  cas  au  moyen  du  muscle 
iccommodateur,  qui,  en  augmentant  la  courbure  du  cristallin,  ramène  le  foyer 
vrincipal  sur  la  rétine.  Mais  si  l'on  paralyse  le  muscle  ciliaire  à  l'aide  de 
l  atropine,  on  constate  immédiatement  une  anomalie  de  réfraction  qui  ne  peut 
.Hre  corrigée,  pour  les  objets  éloignés,  qu'au  moyen  d'un  verre  convexe.  Une 
pareille  épreuve  démontre  d'une  manière  incontestable  qu'on  a  affaire  à  une 
liypermétropie  masquée  par  l'accommodation.  C'est  cette  variété  d'hypermé- 
troi)iequi  est  appelée  latente.  EUe  se  rencontre  chez  les  jeunes  gens  alors  que 
le  muscle  ciliaire  jouit  de  toute  sa  puissance  et  le  cristallin  de  toute  son 

é  lasticité;  muscle  et  lentille  suppléent  alors  facilement  à  ce  que  présentent  do 
'iéfectueux  U  réfringence  du  système  dioptrique  et  la  brièveté  de  l'axe  de  l'œil. 

B.  Hypermétropie  manifeste.  —  Lorsqu'un  œil  hypermétrope  est  arrivé  à 
un  âge  où  le  cristallin  a  perdu  une  grande  partie  de  son  élasticité  et  que  le 
muscle  ciliaire  ne  peut  plus  changer  sa  courbure,  rhépermétropie  devient 
■  ilors  apparente,  manifeste.  Certains  degrés  d'hypermétropie  forte  sont  mani- 
I  'stesdôs  la  jeunesse;  dans  ces  yeux  l'accommodation  est  incapable  de  cor- 
riger le  vice  de  réfraction.  La  même  chose  a  lieu  avec  les  yeux  qui  n'ont 
point  de  cristallin,  par  suite  d'opération  de  la  cataracte  ou  parétat  congénital 

iphakie).  L'hypermétropie,  dans  ce  dernier  cas,  est  manifeste  et  absolue. 
Les  yeux  atteints  de  riiypermétropie  absolue  ne  peuvent  pas  voir  distincte- 
ment sans  lunettes,  tandis  que,  dans  une  hypermétropie  manifeste  et  non 
•  absolue,  la  vue  peut  s'exercer  jusqu'à  un  certain  degré,  mais  la  fatigue  sur- 
vient au  bout  de  quelque  temps  et  ne  permet  point  de  continuer  le  travail 

Symptomatologie  de  l'hypermétropie  en  général.  -  1.  L'œil  hypermétrope  ap- 
paraît ordmairement  d'un  petit  volume;  il  est  aplati  en  avant  et  saillant  vers 
"'^''rr  r't^d  ^-^"térieure  paraît  présenter  des  dimensions  plus  petites 
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2.  L'œil  hypermétrope  parait  souvent  alï'ecté  de  strabisme  divergent,  alors 
qu'en  réalité  c'est  de  strabisme  convergent  qu'il  est  menacé. 

Nous  ne  nous  rendons  en  effetcompte  delà  position  relative  des  deux  yeux 

que  par  la  situation  du  centre  cornéen. 
Or  Donders  a  démontré  que  dans  IVeil 
hypermétrope,  la  ligne  visuelle  m» 
coupe  la  cornée  du  côté  interne  de  son 
axe  oc  (fig.  415),  et  l'angle  formé  par 
ces  deux  lignes  est  en  moyenne  de  7", 55, 
pondant  que  dans  l'œil  sain  il  ne  dé- 
passe pas  o°,082.  Dans  l'œil  myope,  il 
passe  du  côté  externe  de  l'axe  de  la 
Fig.  415.  -  Entre-croisement  des  axes  cornée.  C'est  ainsi  que  les  deux  axes 
de  l'œil.  cornéens  d'un  hypermétrope  parais- 

sent divergents,  surtout  lorsque  le 
malade  regarde  au  loin,  tandis  que  pour  fixer  des  deux  yeux  les  objets  rap- 
prochés on  aura  besoin  d'une  convergence  ralativement  très  considéral)le. 
Les  efforts  continuels  de  convergence  amèneront  à  la  longue  le  strabisme. 

3.  Pour  voir  de  près,  l'hypermétrope  qui  accommode  déjà  pour  l'infini  doit 
faire  contracter  son  muscle  ciliaire  d'une  façon  beaucoup  plus  énergique  que 
l'emmétrope;  de  là  un  effort  constant  de  l'accommodation,  et  tôt  ou  tard  le 
muscle  se  fatigue  dès  que  l'œil  doit  rester  longtemps  adapté  pour  la  vision  de 
près.  Le  trouble  particulier  de  la  vision  qui  en  résulte  est  appelé  asthénopie 
accommodative.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  symptôme  qui  est  fort  im- 
portant à  constater  dans  le  diagnostic  de  l'hypermétropie.  M 

4.  Un  des  plus  sûrs  moyens  de  reconnaître  l'hypermétropie  est  incontcsta^ 
blement  l'épreuve  faite  au  moyen  des  verres  convexes  pour  la  vision  au  loin. 
Un  œil  hypermétrope  qui  voit  assez  clairement  les  objets  éloignés  les  veira 
beaucoup  plus  distinctement  lorsqu'on  placera  devant  lui  un  verre  convexe 
•convenable.  Un  œil  emmétrope,  au  contraire,  voit  beaucoup  plus  nettement 
sans  lunettes  convexes.  . 

o.  Dans  les  hauts  degrés  d'hypermétropie,  l'acuité  visuelle  est  souvent  dinu- 
nuée,  et,  malgré  les  verres  convexes  les  plus  forts,  les  malades  n'arrivent  point 
à  lire  les  caractères  n°  1  de  l'échelle  typographique.  "I 

Cette  faiblesse  visuelle  reconnaît  souvent  pour  cause  l'astigmatisme,  compli- 
cation fréquente  de  l'hypermétropie.  63  p.  lOO  des  jeunes  hypermétropes  exa- 
minés par  M.  Chauvel  (Statistique  du  Val-de-Gràce,  1882  à  1883)  étaient 
astigmates.  Il  faut  avouer  cependant,  avec  M.  Chauvel,  que  souvent  la  cause 
de  l'amblyopie  hypermétropique  échappe  à  tout  examen. 

6.  L'examen  ophtalmoscopique  nous  donne  aussi  des  renseignements  utiles; 
par  le  simple  éclairage  du  réflecteur  et  en  s'approchanttrès  prèsde  la  pupille, 
on  peut  voir  très  nettement  la  papille  du  nerf  optique  ainsi  que  les  vaisseaux 
rétiniens.  Dans  l'œil  emmétrope  ou  myope  cet  éclairage  ne  donne  qu'une 
image  confuse,  excepté  les  myopies  très  fortes,  où  l'on  peut  voir  l'image  ren- 
versée de  la  rétine,  mais  en  se  plaçant  à  10  ou  15  centimètres  de  l'œil  observé. 

7.  L'hypermétropie  est  presque  toujours  congénitale.  A  un  âge  très  avance 
des  yeux  emmétropes,  on  voit  quelquefois  se  déclarer  un  léger  degré  d'hyper- 
métropie (Donders).  Ce  phénomène  tient  à  la  diminution  de  courbure,  et  aux 
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changements  dans  l'indice  de  réfraction  du  cinstallin,  modifications  survenant 
avec  l'âge  et  ayant  pour  résultat  d' affaiblir  la  puissance  dioptrique  de  la  lentille. 

Détermination  du  degré  d' hyper m<?tropie  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  —  Pour 
déterminer  le  degré  d'hypermétropie  il  faut  examiner  trois  conditions  :  ou 
bien  l'œil  de  l'examinateur  est  myope,  ou  hypermétrope  ou  emmétrope. 

L'œil  de  l'examinateur  est  myope  ou  il  ne  relâche  pas  son  accommodation 
pendant  l'examen,  et  alors  restant  constamment  contracté,  il  est  presque 
comme  myope. 

Dans  ce  cas,  pour  voir  l'image  droite  d'un  emmétrope,  il  se  servira  d'un 
verre  concave  plus  ou  moins  fort;  dans  l'œil  hypermétrope,  au  contraire,  il 
voit  l'image  sans  verre  concave. 

Pour  mesurer  le  degré  d'hypermétropie,  l'examinateur  devra  essayer  de  voir  le 
fond  de  l'œil  à  travers  les  différents  verres  convexes.  Mais  à  mesure  qu'il  aug- 
mente la  force  du  verre,  l'image  rétinienne  devient  confuse.  Le  numéro  le  plus 
fort  qui  perçoit  encore  l'image  droite  de  la  rétine  indiquera  le  degré  d'hyper- 
métropie absolue. 

Si  l'œil  observateur  est  hypermétrope,  il  devra  d'abord  définir  le  degré  de 
son  hypermétropie  et  le  déduire  du  degré  d'hypermétropie  qu'il  aura  trouvé 
dans  l'œil  observé. 

Nous  avons  vu  (pages  476  et  suivantes)  quels  services  rendaient,  dans  cette 
occasion,  les  ophtalmoscopcs  de  Galezowski  et  de  Parent. 

L'inuige  du  fond  de  l'œil  hypermétrope  donnée  par  les  miroirs  est  droite, 
virtuelle,  agrandie,  mais  située  au  dehors  de  l'œil  examiné  au  devant  de  la  impille. 
Donc,  si  l'observateur  se  déplace,  les  déplacements  de  l'image  se  feront  dans  le 
même  sens. 

Complications.  —  i.  Astliàiopie  accommodative.  —  Une  des  complications  les 
plus  fréquentes  de  l'hypermétropie  estl'asthénopic  accommodative  (a  privatif, 
oÔEvô;,  force,  &<]>,  œil). 

Ce  trouble  fonctionnel  était  désigné  autrefois  sous  le  nom  de  kopiopie;  on 
l'attribuait  à  une  altération  de  la  rétine  ou  une  fatigue  du  nerf  optique.  C'est 
Donders  qui  a  montré  la  relation  de  ce  symptôme  avec  l'hypermétropie.  Voici 
i>n  quoi  il  consiste  : 

Avec  des  yeux  sains  et  normaux  eu  apparence,  avec  un  bon  fonctionnement 
de  la  vision  au  loin,  dès  que  le  malade  veut  lire,  s'astreindre  à  un  travail 
minutieux,  il  voit  d'abord  assez  bien;  puis,  au  bout  d'un  certain  temps,  les 
objets  paraissent  confus,  leurs  contours  se  brouillent  et  le  travail  doit  être 
interrompu.  Quelques  instants  de  repos  suffisent  à  faire  rentrer  tout  dans 
l'ordre.  IMcntôt  cependant  les  mômes  phénomènes  se  reproduisent,  et  aug- 
mentent d'intensité.  La  fatigue  de  la  vue  ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  de 
douleurs  ;  l'œil  s'injecte,  devient  larmoyant.  Mais,  signe  caractéristique,  l'amé- 
lioration est  constante  dès  que  l'accommodation  est  relâchée  par  la  cessation 
ilu  travail  ou  l'interposition  de  verres  convexes. 

Cette  complication  se  montre  plus  particulièrement  chez  les  individus  as- 
licints  il  un  travail  minutieux;  elle  augmente  do  fréquence  avec  l'âge  et  le 
degré  de  l'hypermétropie. 

Ces  caractères,  l'absence  de  sensibilité  à  la  lumière  et  surtout  la  dispari- 
lion  des  troubles  par  les  verres  convexes,  distinguent  l'asthénopie  accommo- 
<iative  de  l'asthénopie  musculaire  des  myopes  (voir  plus  loin)  et  des  asthé- 
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nopies  réflexes  (denlaires,  utérines,  hystéi-iqucs,  gastriques  ol  autres)  que  nous 
avons  décrites  au  cliapilre  Ambliopies. 

2.  Strabisme  convergent.  —  Une  autre  couiplication  de  l  itypennétropic  <;:,i 
encore  le  strabisme  convergent.  D'après  Donders,  les  trois  quarts  des  slrabis- 
mes  de  cette  nature  sont  dus  à  riiyperrnétropie.  L'éminent  ophtlialinologisle 
en  a  donné  l'explication  suivante  : 

l/accommodation,  dans  la  vision  binoculaire,  est  toujours  accompagm  r 
d'un  mouvement  de  convergence  des  deux  globes  oculaires,  à  tel  point  quo 
tel  degré  de  convergence  correspond  à  tel  degré  d'accommodation  et  récipro- 
quement. Un  lien  physiologique  indissoluble  semble  donc  rattacher  la  fonc- 
tion des  muscles  adducteurs  de  l'œil  à  celle  des  muscles  ciliaires.  Si  donc 
pour  voir  un  objet  rapproché  l'hypermétrope  est  obligé  d'accommoder  plu^ 
que  l'emmétrope,  il  doit  également  converger  davantage.  La  convergenceij 
n'est  dès  lors  plus  en  rapport  avec  l'objet  fixé,  les  axes  de  chaque  œil  ne 
s'entre-croisent  plus  sur  cet  objet.  Il  en  résulte  une  diplopie  gênante  que 
l'hypermétrope  fait  disparaître  en  excluant  un  œil  de  la  vision.  Le  droit 
interne  étant  le  plus  fort,  c'est  un  strabisme  convergent  qui  apparaît  sur 
l'œil  possédant  en  général  la  plus  faible  acuité  visuelle.  Ce  strabisme 
d'abord  intermittent  chez  les  enfants,  puis  il  devient  permanent.  11  est  a 
remarquer  que  ce  strabisme  ne  complique  pas  les  forts  degrés  d'hypermétro- 
pie. Dans  ce  cas,  en  effet,  l'accommodation  ne  pouvant  plus  à  elle  seule  fournir 
des  images  nettes,  l'hypermétrope  renonce  à  la  mettre  enjeu. 

Notons  cependant  que,  d'après  la  statistique  de  M.  Chauvel  (1),  sur  80  cas  d 
strabismes  observés  chez  de  jeunes  hypermétropes  de  18  à  21  ans,  20  étaient^ 
diverge7its. 

Traitement.  —  Le  traitement  dé  l'hypermétropie  est  très  simple  :  il  consiste, 
en  un  choix  de  lunettes  convexes  convenables,  qui  permettent  au  malade  de^ 
voir  au  loin  et  de  près. 

Dans  le  cas  d'asthénopie  accommodative,  il  faudra  déterminer  le  degr 
d'hypermétropie  wam/esfe,  c'est-à-dire  trouver  le  verre  com'^exe  le  plus  fort  ave 
lequel  la  vision  au  loin  puisse  s'efTectuer.  Ce  verre  déterminé,  on  donnera  1 
numéro  au-dessus,  car  en  plus  de  l'hypermétropie  manifeste,  il  y  a  encor 
l'hypermétropie  latente,  avec  laquelle  il  faut  compter.  Dans  ce  but,  Donder 
conseille  les  verres  qui  corrigent  l'hypermétropie  manifeste  plus  le  quart  d 
l'hypermétropie  latente.  Si,  par  exemple,  2  D  corrige  la  forme  d'hypermétrc- 
pie,  il  faudra  conseiller  2,5  D.  et  ainsi  de  suite. 

Dans  les  forts  degrés  d'hypermétropie,  chez  les  individus  âgés  où  la  pt.-- 
bytie  vient  encore  joindre  ses  effets  au  vice  de  réfraction,  il  faudra  prescrire 
des  verres  correcteurs  pour  la  \ue  de  loin  et  pour  la  vue  de  près,  h  - 
premiers  seront  ceux  qui  corrigent  l'hypermétropie  manifeste;  les  seconds 
ont  en  général  une  force  double  et  doivent  être  choisis  pour  des  essais  suc- 
cessifs, et  proportionnés  à  la  distance  à  laquelle  ils  doivent  servir.  La  pres- 
bytie augmentant  avec  l'âge,  il  ne  faut  pas  craindre  d'augmenter  successive- 
ment les  numéros  des  verres  correcteurs. 

D'autre  part  je  pense  que,  dans  le  plus  grand  nombre  d'yeux  normaux,  un 


(1)  Chauvel,  Statistique  du  service  et  des  examens  de  la  visio7i  pratique  depuii 
{Arcfiives  de  médecine  et  de  phannacie  militaires,  1887). 
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certain  degré  d'astigmatisme  cornéen  est  corrigé  par  l'astigmatisme  cristalli- 
nien.  D'où  il  résulte  qu'une  fois  le  cristallin  enlevé,  l'astigmatisme  cornéen 
devient  apparent. 

Dans  l'hypermétropie  latente,  on  ne  doit  prescrire  des  lunettes  que  lorsque 
les  yeux  commencent  à  se  fatiguer,  ce  qui  n'arrive  qu'avec  l'âge  et  à  une  cer- 
taine période  de  la  vie.  On  cherchera  à  neutraliser  complètement  le  vice  de 
réfraction  en  choisissant  un  verre  convexe  au  moyen  duquel  le  malade  verra 
distinctement  les  caractères  VI  à  6  mètres,  etc. 

Ces  lunettes,  qui  ont  rendu  la  vision  nelte  au  loin,  conviendront  pour  le 
travail  si  l'individu  est  jeune,  et  l'accommodation  seule  suflira  pour  ramener 
l'image  sur  la  rétine. 

Choix  des  lunettes  dans  l'aphakie.  —  L'absence  de  cristallin  consécutive  à  la 
luxation  ou  à  l'opération  de  la  cataracte  produit  une  hypermétropie  considé- 
rable avec  suppression  de  toute  accommodation.  Ces  altérations  mettent  le 
globe  oculaire  dans  un  état  particulier  auquel  Donders  a  donné  le  nom 
d'aphakie  (à  privatif,  (p«)toç,  lentille). 

Aux  oiîérés  de  cataractes,  il  faudmit  théoriquement  donner  des  verres 
pour  toutes  les  distances  ;  dans  la  pratique  on  se  contente  de  deux  sortes  de 
verres  :  les  uns  pour  la  vision  de  loin,  les  autres  pour  la  vision  de  près.  On 
comprend  que  la  force  des  lentilles  doit  varier  suivant  que  l'œil  était  pri- 
mitivement myope,  emmétrope  ou  hypermétrope.  Dans  le  cas  de  myopie  très 
forte,  les  verres  peuvent  môme  être  inutiles. 

On  détermine  aisément  les  verres  pour  la  vue  de  près  en  faisant  lire  le 
sujet  à  une  distance  de  2o  centimètres.  Chez  les  emmétropes,  ce  sont  d'ordi- 
naire les  verres  de  15  D  qui  conviennent  le  mieux,  et  13  ou  M  D  pour  les 
myopes.  On  opérera  de  même  pour  la  vision  de  loin.  C'est  le  verre  10  D  qui 
est  en  général  choisi  pour  les  emmétropes.  Du  reste,  connaissant  le  verre  qui 
convient  à  un  sujet  pour  la  vision  à  certnino  distance,  on  peut  facilement 
en  déduire  tous  les  autres. 

Si,  par  exemple,  l'opéré  voit  au  loin  avec  10  D,  quel  voi  re  faudra-t-il  lui 
donner  pour  le  travail  à  25  centimètres? 

Pour  remplacer  la  puissance  d'accommodation  absente  et  nécessaire  pour 
rapprochera  0,25  la  vision  distincte  à  l'infini,  il  faudra  donc  ajouter  à  10  D 

une  autre  lentille  de  0'",25  de  foycrr:r  ^4  D.  Il  faudra  donc  ajouter  10  D  + 
4  D  =:  14  D. 

Réciproquement,  soit  10  D  la  lentille  qui  convient  pour  la  vision  à  0'",20, 
quel  verre  faudra-t-il  pour  la  vue  à  grande  distance?  Si  avec  16  D  l'opéré  lit  à 
0"',2(>,  il  faudra  l  otranchcr  de  iGDla  lentille  ayant  cette  puissance  réfringente 

072Ô~  ^'''^  ~ 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'après  l'opération  de  cataracte  la  plaie  cor- 
iieenne  a  produit  un  certain  degré  d'astigmatisme  qu'il  faut  corriger  pour 

obtenir  l'acuité  visuelle  maximum  après  cette  intervention  (c'est-à-dire -  et 

1  3 
souvent-).  L'expérience  nous  a  appris  que  le  cylindre  nécessaire  est  en  gé- 
néral de  2,25  D  et  que  son  axe  est  horizontal. 
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ARTICLE  II 

MYOl'IE. 


Lamyopieestune  anomalie  de  réfraction  dans  laquelle  les  rayons  parallèles 
venant  des  objets  éloignés  se  réunissent  en  avant  de  le  rétine,  en  »  (fig.  416), 


Fig.  416.  —  OEil  myope. 

L'œil  ne  peut  donc  voir  au  loin  que  d'une  manière  confuse,  la  rétine  ne  re- 
cevant que  des  cercles  de  diffusion.  Mais  à  mesure  que  l'objet  se  rapproche 
l'image  de  ce  dernier  tend  à  s'éloigner  de  l'autre  côté  du  cristallin,  et  au 
moment  où  l'objet  va  se  trouver  très  rapproché,  le  foyer,  en  reculant  de  plus 
en  plus,  se  fera  sur  la  rétine,  et  l'œil  verra  distinctement  l'objet. 

En  général,  l'œil  myope  voit  distinctement  les  objets  rapprochés,  taudis 
qu'il  les  voit  d'une  manière  confuse  à  une  grande  distance.  Cet  état  v<\, 
comme  on  voit,  diamétralement  opposé  à  l'hypermétropie. 

Comme  pour  l'hypermétropie,  deux  conditions  peuvent  donner  lieu  à  ce 
défaut  de  réfraction  :  ou  bien,  et  c'est  le  cas  le  plus  général,  l'œil  est  trop  1 
long  :  myopie  axile;  ou  bien,  par  suite  d'une  exagération  de  courbure  des  sur- 
faces transparentes,  la  puissance  réfringente  de  l'œil  est  trop  puissante. 
Cette  anomalie  plus  rare,  mais  seule  reconnue  autrefois,  donne  lieu  à  la 
myopie  de  courbure. 

Dans  ce  dernier  cas,  c'est  le  kératocone,  le  déplacement  du  cristallin,  son 
augmentation  de  volume  au  début  des  cataractes,  le  spasme  de  l'accommoda- 
tion qui  produisent  la  myopie.  Dans  la  myopie  axile,  Helmholtz  et  Donders  ont 
démontré  que  l'axe  entéro-postérieur  de  l'œil  de  23  millimètres  (état  normal) 
atteignait  28,  30,  33  millimètres  et  même  davantage. 

Cette  division  anatomique  est  reproduite  lorsqu'on  considère  la  myopie  au 
point  de  vue  étiologique  :  on  la  divise  alors  en  congénitale  et  acquise. 

Enfin  au  point  de  vue  de  la  marche  la  myopie  est  staiionnoire  ou  progressive. 

Différents  degrés  de  myopie.  —  Au  point  de  vue  pratique,  nous  avons  cru 
utile  de  diviser  la  myopie  en  quatre  degrés  :  A,  myopie  à  distance  ou  faible; 
B,  myopie  moyenne;  C,  myopie  forte;  et  D,  myopie  extrêmement  forte  ou 
hyperrayopie. 

A.  Myopie  à  distance.  —  On  appelle  de  ce  nom  une  variété  de  myopie 
légère,  dans  laquelle  la  distance  moyenne  de  la  vision  distincte  est  celle  de 
l'œil  emmétrope,  de  25  à  26  centimètres,  et  dont  Icpuncfum  remotiim  se  trouve 
à  une  distance  de  10,  iH  ou  20  mètres.  C'est  un  degré  tellement  faible  de 


MYOPIE. 


797 


myopie,  qu'un  grand  nombre  des  individus  qui  en  sont  affectés  ne  s'en  doutent 
point,  on  ne  la  reconnaît  qu'avec  i'ophthalmoscope  ou  en  essayant  des  lunettes 
concaves. 

Dans  cette  myopie,  l'amplitude  d'accommodation  est  relativement  très 
grande,  et  les  individus  peuvent  lire  en  tenant  le  livre  très  rapproché  aussi 
bien  qu'éloigné  à  25,  30  ou  33  centimètres.  Avec  l'âge  l'accommodation  faiblit, 
le  cristallin  perd  beaucoup  de  son  é\a.slicité,  etle  jnmctumproximums'éloigne, 
ce  qui  donne  lieu  à  la  presbytie.  C'est  ainsi  qu'on  a  à  la  fois  myopie  à  distance 
qui  est  corrigée  par  des  verres  concaves,  et  presbytie  pour  les  objets  fins  et 
rapprochés,  qui  n'est  améliorée  qu'au  moyen  de  verres  convexes.  La  myopie 
à  distance  est  le  plus  souvent  stationnaire.  La  mesure  de  ces  faibles  degrés 
oscille  entre  0,50  D  et  2  D. 

B.  Myopie  moyenne.  —  Ce  degré  de  myopie  est  le  plus  fréquent  de  tous, 
on  le  reconnaît  par  la  distance  du  punctum  remotum,  égale  à  15  ou  16  centi- 
mètres. Les  objets  les  plus  fins,  placés  à  cette  distance,  peuvent  être  reconnus 
avec  facilité,  mais  à  2  ou  3  millimètres  au  delà  ils  ne  peuvent  plus  être  vus 
(^ue  d'une  manière  confuse.  Ces  yeux  ont  rarement  besoin  de  lunettes  pour 
le  travail,  la  lecture,  l'écriture,  etc.,  mais  pour  la  vue  à  grande  distance  les 
verres  sont  absolument  nécessaires.  La  myopie  moyenne  est  comprise  entre 
2  et  6  D. 

C.  Myopie  forte.  —  Toutes  les  fois  qu'un  individu  est  forcé,  pour  lire,  de 
rapprocher  le  livre  à  10  centimètres  et  encore  plus,  on  peut  conclure  que  sa 
myopie  est  forte,  elle  n'est  plus  corrigée  que  par  les  verres  de  6  à  12  D. 

D.  Myopie  extrême.  —  Si  le  punctum  remotum  se  rapproche  de  l'œil  à  4 
nu  5  centimètres,  et  que  le  malade  est  forcé  presque  de  toucher  le  livre  avec 
le  bout  du  nez  pour  pouvoir  le  lire,  on  a  alors  un  degré  extrême  de  myopie. 
C'est  dans  ces  forts  degrés  que  l'acuité  diminue,  d'après  Donders,  bien  plus 
rapidement  avec  l'âge  que  dans  l'emmétropie.  La  myopie  extrême  rend  les 
individus  impropres  à  toute  occupation  sérieuse,  c'est  pourquoi  elle  est  com- 
prise parmi  les  affections  qui  les  exemptent  du  service  militaire. 

Symptom'itologie.  —  Aspect  extérieur  de  l'œil.  —  L'œil  myope  présente  un 
aspect  extérieur  tout  particulier  qui  le  dislingue  de  l'œil  emmétrope.  La 
chambre  antérieure  est  généralement  plus  grande  et  la  pupille  est  fortement 
dilatée  et  peu  mobile.  Ce  globe  est  dur  au  toucher;  dans  les  forts  degrés  de 
l'affection  il  paraît  volumineux  et  saillant.  Au  dehors  ses  mouvements  laté- 
raux sont,  par  suite  de  l'augmentation  de  l'axe  antéro-postérieur,  gênés  et  plus 
limités  que  ceux  de  l'emmétrope. 

Clignement  et  rapprochement  des  paupières.  ~  Les  myopes  ont  l'habitude  de 
rapprocher  les  paupières  pour  la  vision  au  loin,  ce  qui  rond  leur  vue  plus 
distincte.  Gela  tient  évidemment  à  ce  que  tout  œil  peut  distinguer  avec  plus 
.le  facilité  les  objets  situés  au  delà  du  punctum  remotum  à.  travers  une  petite 
niiverture.  Les  paupières  rapprochées  ne  laissent  passer  qu'une  petite  partie  des 
rayons  lumineux  qui  arrivent  à  la  rétine  en  diminuant  les  cercles  de  diffusion 

Stralistne  convergent  apparent  et  strabisme  n'el  divergent.  —  L'aspect  extérieur 
•le  la  vision  binoculaire  chez  le  myope  est  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  chez 
l'hypermétrope.  Lorsque  la  ligne  visuelle  est  placée  plus  en  dehors  de  l'axe 
optique,  c'est-à-dire  que  la  ligne  du  regard  passe  en  dehors  de  la  cornée  dans 
la  vision  des  objets  éloignés,  certains  myopes  paraissent  avoir  un  strabisme 
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convergent.  Ce  strabisme  est  purement  apparent.  En  réalité,  les  myopes  cliez 
lesquels  les  muscles  droits  internes  sentie  plus  souvent  insuffisants  ont  une 
tendance  au  strabisme  divergent.  Signalons  cependant  ce  fait  que  sur  100  slra- 
bismes  rayopiqucs,  le  professeur  Chauvel  a  rencontré  35  myopes  louchant  en  i 
dedans. 

L'atlilude  du  myope.  —  Dans  les  forts  degrés  de  l'afTection,  elle  est  caracté- 
ristique. Ils  aiment  à  rapproclier  les  objets,  à  incliner  la  tête  en  les  regar- 
dant. Ils  préfèrent  les  petits  caractères  d'imprimerie  grâce  auxquels  ils  peu  v  ni 
embrasser  plus  de  mots  à  la  fois  et  qui  leur  évitent  les  mouvements  de  la  i  .  i. 
et  des  yeux.  S'il  veut  voir  au  loin,  le  myope  a  le  regard  indécis,  et  parlant 
une  démarche  vague  et  embarrassée  toute  particulière.  , 

Les  myopes  distinguent  facilement  dans  un  demi-jour,  qu'ils  préfèrent  même 
à  une  trop  grande  lumière.  Cela  dépend  évidemment  de  la  largeur  de  la  pu- 
pille, qui  laisse  passer  une  grande  quantité  de  rayons  lumineux,  et  le  rap-  | 
prochement  des  objets,  qui  sont  par  cela  même  mieux  distincts.  f 

Troubles  de  la  vue  au  loin;  vision  de  près  distincte.  —  Le  myope  ne  voit  les 
objets  éloignés  que  d'une  manière  confuse  par  suite  des  cercles  de  difTusion  .  | 
produits  sur  la  rétine  d'autant  plus  grands  que  la  myopie  est  plus  forte.  l 

Par  contre,  la  vision  de  près  est  excellente,  les  plus  petits  détails  des  objets 
sont  perçus  sans  fatigue  et  sans  accommodation. 

Amélioration  de  la  vue  avec  des  verres  concaves  et  les  lunettes  sténopéiques.  —  \ 
La  fente  sténopéique,  en  diminuant  les  cercles  de  diffusion  sur  la  rétine,  a 
aussi  l'avantage  d'améliorer  la  vision.  L'ésérine,  les  progrès  de  l'âge,  en  dirai- 
nuant  le  diamètre  de  l'ouverture  pupillaire,  ont  aussi  le  même  résultat. 

L'usage  des  verres  concaves  nous  donne  le  moyen  le  plus  sûr  de  reconnaître 
la  myopie.  Et,  en  efïet,  à  l'aide  de  l'un  de  ces  verres  la  vision  à  distance 
devient  plus  nette.  Mais,  comme  dit  justement  Donders,  tous  les  verres  con- 
caves ne  produisent  pas  le  même  efTet;  et  tandis  que  dans  une  myopie  faible 
les  numéros  élevés  rendent  la  vue  plus  trouble,  dans  la  myopie  forte  des 
verres  concaves  très  faibles  n'éclaircissent  nullement  la  vision. 

Acuité  visuelle  et  accommodation. —  Dans  les  faibles  degrés  de  l'afTection 
l'acuité  visuelle  est  à  peu  près  normale,  mais  quand  le  trouble  de  réfraction 
est  intense,  elle  est  très  diminuée.  Indépendamment  des  complications  qui 
peuvent  survenir  dans  les  différents  milieux,  la  dispersion  d'un  même  nombre 
de  fibres  ou  d'éléments  nerveux  sur  une  plus  grande  surface  de  la  rétine  doit 
expliquer  cette  diminution  de  l'acuité  visuelle.  L'œil  myope  ne  possède  pas 
en  effet  un  nerf  optique  plus  volumineux  que  l'emmétrope,  et  par  suite  de 
l'augmentation  d'étendue  du  globe  oculaire,  le  nombre  des  fibres  par  milli- 
mètre carré  est  moins  considérable. 

Quant  à  laccommodation,  elle  est  dans  l'affection  qui  nous  occupe  fort  pré- 
caire, et  c'est  là  un  point  fort  important  pour  le  choix  des  verres  correcteurs. 
Dans  la  myopie  faible  l'amplitude  accommodative  est  normale,  mais  son  par- 
cours est  restreint,  puisque  le  punctum  remotura  est  rapproché  de  l'œil.  Aussi 
dans  les  forts  degrés  les  faisceaux  circulaires  du  muscle  ciliaire,  ainsi 
qu'Iwanoff  l'a  démontré,  sont  aplatis,  atrophiés  aux  dépens  des  libres  longi- 
tudinales. Nous  avons  vu  que,  d'après  le  même  auteur,  c'était  l'inverse  dans 
l'hypermétropie. 

Vophthalmoscope  fournit  eiilin  de  précieuses  indications. 
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(A)  Par  le  simple  éclairage  du  miroir  réflecteur  on  peut  voir  l'image  réelle 
située  au  devant  de  l'œil  examiné;  donc  lorsque  l'observatqur  se  déplace  lé- 
gèrement à  droite  ou  à  gauche,  l'image  subit  un  déplacement  en  sens  inverse  à 
gauche  ou  à  droite.  Rappelons  à  ce  propos  que  l'image  du  fond  de  l'œil  hyper- 
métrope est  virtuelle  et  se  déplace  pendant  l'examen  dans  le  même  sens  que 
l'observateur. 

L'explication  de  ce  phénomène  est  on  ne  peut  plus  simple.  L'image  réelle 
venant  de  l'œil  myope  se  fait  en  avant  de  la  cornée  observée;  l'image  virtuelle 
de  l'hypermétrope  se  fait  en  arrière  :  qu'on  réunisse  en  forme  d'anneau  l'in- 
dex et  le  pouce  gauche,  qu'on  place  l'index  droit  à  quelques  centimètres  en 
avant  ou  en  arrière  de  l'anneau  ainsi  formé,  on  verra  l'index  droit,  qui  repré- 
sente par  exemple  un  vaisseau  rétinien,  se  déplacer  en  sens  inverse  ou  dans 
le  même  sens  que  l'observateur  lorsque  celui-ci  se  déplacera  à  droite  ou  à 
gauche. 

(B)  En  examinant  l'image  renversée,  on  constate  un  staphylôme  postérieur 
sur  le  côté  interne  de  la  papille,  c'est,  comme  on  sait,  le  signe  caractéristique 
et  le  plus  important  de  la  myopie. 

Complications.  —  Ce  défaut  de  réfraction  ne  constitue  pas  à  proprement 
parler  une  maladie,  mais  les  yeux  myopes  sont  prédisposés  plus  que  les 
autres  à  des  complications  de  différentes  natures,  pour  lesquelles  les  malades 
viennent  nous  consulter.  Ces  symptômes  morbides  sont  les  suivants  : 

Fatigue  des  tjeux  (asthénopie).  —  Elle  est  caractérisée  par  les  symptômes 
suivants  :  le  soir,  en  travaillant,  les  yeux  deviennent  rouges,  fatigués,  sen- 
sibles au  toucher;  les  paupières  s'alourdissent,  les  malades  se  plaignent  d'une 
sensation  de  tension  dans  les  yeux,  le  grande  clarté  devient  insupportable. 
Tantôt  ils  éprouvent  des  élancements  et  des  picotements  dans  les  coins  des 
yeux,  se  terminant  par  un  larmoiement. 

Ce  symptôme  morbide  peut  être  dû  à  plusieurs  causes 
ifu'il  est  utile  de  signaler.  Voici  ces  causes  : 

Insuffisance  des  muscles  droits  internes,  à  la  suite  de 
laquelle  la  convergence  nécessaire  à  la  vision  binoculaire 
devient  impossible,  et  il  y  a  tendance  à  la  déviation  d'un 
d'il  en  dehors  et  à  la  diplopie.  Nous  avons  vu  plus  haut 
({ue  cette  insuffisance  existe  chez  tous  les  myopes,  mais 
(  Ile  ne  devient  morbide  que  dans  des  degrés  très  pro- 
noncés; il  en  résulte  alors  une  fatigue. 

En  faisant  fixer  au  malade  un  objet  situé  à  20  centi- 
mètres et  en  recouvrant  l'un  des  deux  yeux  avec  la  main 
ou  un  verre  dépoli  on  voit  l'œil  se  redresser  brusque- 
ment au  moment  où  on  le  découvre.  Mais  pour  recon- 
naître et  mesurer  avec  précision  cette  asthénopie  mus- 
culaire, on  peut  se  servir  du  moyen  suivant  :  on  place 
devant  l'un  des  yeux  du  malade,  par  exemple  devant  son 
œil  droit,  un  prisme  de  lo  degrés,  la  base  tournée  en 
liaut,  et  on  lui  fait  fixer  des  deux  yeux  une  ligne  verticale 
lyant  un  point  noir  en  son  milieu.  Faites  examiner 


Fig. 
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Figure 


pour  reconnaître 
l'asthénopie. 


cette  figure  (fig.  417)  à  une  distance  de  13  centimètres.  Le  malade 
points,  et  si  l'un  et  l'autre  se  trouvent  sur  la  même  li^np  nn 


verra  deux 
même  ligne,  nous  pouvons 
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conclure  ({ut»  les  fonctions  des  muscles  sont  régulières;  lorsqu'au  contraire 
les  deux  points  no  sont  pas  superposés,  mais  écartés  l'un  de  l'autre,  on  peut 
conclure  qu'il  s'agit  d'une  insuffisance  musculaire  ;  le  point  inférieur  sera  dans 
ce  cas  à  gauche,  et  les  images  croisées.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  xfrabisme  latent. 

Vasymétrie  dans  les  deux  méridiens  principaux  de  l'œil  qui  constitue  un 
vice  de  réfraction  appelé  astigmatisme.  Nous  dirons  plus  tard  comment  il  fau- 
dra la  reconnaître;  pour  k;  moment,  il  suffit  de  dire  que  bon  nombre  des 
myopes  qui  accusent  une  fatigue  des  yeux  ont  ce  défaut  de  réfraction. 

Rétrécissement  ou  obstruction  des  voies  lacrymales.  —  Ces  altérations  peu- 
vent produire  les  mêmes  phénomènes  de  fatigue  des  yeux  que  ceux  de  l'asthé- 
nopie  musculaire,  comme  nous  l'avons  démontré  en  parlant  de  la  conjoncti- 
vite lacrymale. 

On  ne  confondra  pas  l'asthénopic  musculaire  des  myopes  avec  rasthéuo[)ie 
accommodative  des  hypermétropes.  Dans  ce  dernier  cas,  en  elTet,  la  vision  se 
trouble,  devient  confuse,  les  contours  des  objets  se  brouillent,  tandis  que 
dans  le  premier  les  objets  restent  nets,  mais  ont  de  la  tendance  à  se  déplacer 
et  à  être  vus  doubles  ;  la  douleur  siège  ici  dans  les  droits  internes,  tandis  que 
dans  l'hypermétropie  elle  est  plus  diffuse  et  semble  siéger  au  niveau  des  ^ 
arcades  sourcilières. 

Mouches  volantes.  —  Elles  peuvent  être  physiologiques  ou  pathologiqu  e. 
Les  premières  sont  souvent  très  pénibles,  et  peuvent  même  être  pour  les  ma- 
lades la  cause  d'hypochondrie,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  un 
individu  avec  le  docteur  Martin  Damourettc. 

Les  mouches  volantes  pathologiques  se  rencontrent  très  souvent  chez  les 
myopes,  et  elles  sont  le  plus  souvent  consécutives  auxhémorrhagies  se  faisant 
jour  dans  le  corps  vitré,  comme  cela  avait  été  indiqué  par  de  Graefe.  On  les 
apercevra  sous  forme  de  taches  noires  qui  flottent  dans  le  corps  ^itré. 

Affaiblissement  'progressit  de  la  vision  centrale.  —  Il  se  présente  chez  les 
myopes  sous  une  forme  toute  particulière;  les  objets  leur  paraissent  troubles 
et  les  contours  déformés  ;  les  lettres  sont  brisées,  les  lignes  droites  forment 
des  zigzags.  La  vision  centrale  diminue  progressivement  et  rend  tout  travail 
d'application  impossible  malgré  la  conservation  intégrale  du  champ  périphé- 
rique. Ces  symptômes  indiquent  d'une  manière  certaine  l'existence  d'une 
atrophie  choroïdienne  située  dans  la  macula,  et  on  la  rencontre  plus  particu- 
lièrement chez  les  myopes. 

L'atrophie  choroïdienne  peut  se  déclarer  d'une  manière  spontanée  dans  la 
macula,  mais  il  arrive  bien  souvent  qu'elle  se  déclare  d'abord  au  voisinage  de 
la  papille,  ou  une  autre  partie  quelconque  de  la  choroïde,  puis  elle  s'avance 
progressivement  jusqu'à  la  tache  jaune. 

Spasme  de  V accommodation.  —  11  importe  de  ne  pas  oublier  que  le  spasme 
de  l'accommodation  n'est  pas  rare  dans  la  myopie  et  peut  en  augmenter  le  de- 
gré. Il  faut  le  soupçonner  chez  les  individus  jeunes,  affectés  d'asthénopie  mus- 
culaire, un  degré  assez  fort  de  myopie  sans  staphylôme  postérieur.  L'ins- 
tillation d'atropine,  en  paralysant  le  muscle  ciliaire,  rendra  la  complication 
manifeste.  Elle  n'est  souvent  que  passagère,  mais  elle  peut  durer  des  ann<;o^ 
et  disparaître  brusquement  le  plus  souvent  sous  l'influence  de  l'âge.  C  est  ce 
qui  explique  le  cas  où  un  myope,  voyant  parfaitement  depuis  longtemps  avec 
un  verre  concave  4  D  par  exemple,  est  tout  à  coup  gêné  par  ses  verres  devenus 
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trop  forts  et  se  voit  dans  l'obligation  de  les  changer  pour  des  lentilles  2  D. 

La  myopie  devient  progressive.  —  On  l'observe  surtout  entre  quinze  et 
trente  ans,  et  elle  est  due  au  développement  de  l'œil  ainsi  qu'aux  atrophies 
choroïdiennes  qui  se  déclarent  dans  l'hémisphère  postérieure  du  globe. 

Cette  progression  peut  devenir  très  rapide,  de  sorte  que  dans  l'espace  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  semaines  le  malade  changera  successivement 
plusieurs  numéros  de  verres.  Si  cela  avait  lieu,  on  devra  chercher  s'il  n'y  a 
pas  des  signes  propres  à  l'affection  glaucomateuse. 

Les  opacités  du  cristallin  commencent  par  les  couches  corticales,  s'associent 
parfois  aux  forts  degrés  de  myopie,  et  cela  indépendamment  du  décollement 
rétinien. 

PeiHe  subite  de  la  vue.  —  Elle  survient  spontanément,  sans  aucun  signe 
précurseur,  et  dépend  d'un  décollement  de  la  rétine.  Nous  savons  en  effet  par 
la  récente  statistique  fournie  par  Poncet  de  Cluny  (1)  que  la  myopie  cause 
37  p.  100  des  décollements  de  la  rétine. 

Êtiologie  et  pathologie.  —  Il  est  pour  moi  un  fait  avéré,  c'est  que  la  myo- 
pie est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  congénitale  et  héréditaire.  La  pré- 
disposition congénitale  se  rapporte  à  un  plus  ou  moins  grand  amincissement 
de  la  coque  oculaire,  qui  peut  céder  sous  la  pression  des  muscles  externes  de 
l'œil  et  donner  lieu  à  un  allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  globe 
oculaire.  Nous  pensons,  avec  le  docteur  Miard  (2),  que  la  myopie  type  ne  s'ac- 
quiert pas  isolément  et  de  toutes  pièces,  dès  que  l'œil  est  physiologiquement 
construit  comme  œil  emmétrope.  Mais  l'amincissement  de  la  sclérotique  et  les 
contractions  exagérées  des  muscles  droits,  surtout  dans  les  myopies  fortes, 
peuvent  prédisposer  d'une  manière  puissante  à  son  développement  et  à  sa 
progression  plus  ou  moins  rapide. 

L'influence  héréditaire  de  la  myopie  n'est  pas  toujours  transmise- en  ligne 
directe.  Ce  sont  quelquefois  les  grands-parents  ou  les  lignes  collatérales  qu'il 
faut  incriminer. 

Quoique  ce  vice  de  réfraction  soit  congénital,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'un  travail  assidu,  la  fixation  constante  des  yeux  sur  de  petits  objets  rap- 
prochés à  sur  le  développement  de  l'affection  une  grande  influence  ;  ainsi  de 
nombreuses  statistiques  ont  démontré  que  les  garçons  soumis  généralement 
à  des  travaux  plus  assidus  donnent  une  proportion  de  myopies  plus  forte 
que  les  filles.  Cette  proportion  est  aussi  plus  grande  dans  les  classes  ins- 
truites que  chez  les  habitants  de  la  campagne  ;  le  nombre  des  myopes  augmente 
avec  le  niveau  des  études.  Cohn  de  Breslau  est  arrivé  par  de  nombreux  exa- 
mens d'yeux  dans  les  différentes  écoles  aux  résultats  suivants  : 

Écoles  primaires  •     7  p.  100  myopes 

Ecoles  moyennes   10   

Écoles  normales   20   

Gymnases   26   

Les  dispositions  défectueuses  des  locaux  et  du  matériel  scolaires  ont  une 

(1)  Poncet  de  Cluny,  Statistique  des  dccollemenls  de  la  réline  (Société  française 
d'ophtalmologie,  1887).  l'uni^une 

Pads^'lsS'        ^''^'^^^^^  fonctionnels  et  organiques  de  l'amélropie  et  de  la  moypie. 
GALEZowsKr,  3o  édit. 
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i^Tandi;  paiL  dans  l'éLiologio  do  la  myopie;  nous  y  revieudnms  au  chapiln; 
Hygiène  pkicù  à  la  fin  de  ce  livre.  Bornons-nous  à  spécifier  pour  le  moment 
que  tous  les  travaux  de  près  n'ont  pas  la  môme  néfaste  influence.  Les  per- 
sonnes qui  fixent  constamment  un  i)oint  immolMle,  comme  les  horlogers,  les 
couturières,  sont,  d'ai)i-ès  Javal,  moins  prédisposés  à  l'aflection  que  celles  qui 
sont  astreintes  ù  un  travail  assidu  de  leclure  ou  d'écriture.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  les  variations  incessantes  d'accommodation  et  de  convergence  au  pas- 
sage de  la  fin  au  commencement  des  lignes  produisent  dans  le  globe  ocuiaii.- 
la  fatigue  et  les  congestions  si  favorables  à  la  progression  des  lésions 
myopiques. 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  de  la  myopie  variant  suivant 
les  difl'érents  degrés  de  l'ailection  et  suivant  les  complications  dont  elle  peut 
être  accompagnée. 

Cependant  on  peut  poser  cette  règle  générale  qu'il  ne  faudra  donner  au 
myope  que  le  verre  pius  faible  avec  lequel  il  voit  le  mieux  au  loin.  S'il  accuM 
par  exemple  une  vision  nette  avec  les  verres,  2D  et  2,25  D,  c'est  le  premier 
qui  devra  èlre  choisi.  11  y  a  grand  intérêt  à  agir  ainsi,  car  ce  qu'il  faut  évid  !■ 
surtout  chez  le  myope  ce  sont  les  efforts  intempestifs  d'accommodation  et  ili 
convergence. 

i.  Dans  la  myopie  simple,  on  doit  s'occuper  du  choix  des  lunettes  concav.  - 
qui  allongent  le  foyer  et  le  portent  sur  la  rétine,  comme  on  peut  en  juger 
par  cette  figure  (fig.  418).  Mais  tous  les  myopes  n'ont  pas  besoin  de  lunett'  s 


Fig.  418.  —  Correction  de  la  myopie  au  moyen  d'un  verre  concave. 

pour  le  Uavaii  ;  d'autre  part,  les  malades  eux-mêmes,  i^edoutant  l'usage  des 
verres  concaves,  refusent  de  les  porter,  par  cette  simple  raison  qu'ils  voient 
aussi  bien  et  môme  mieux  sans  lunettes;  il  est  donc  nécessaire  de  déterminer 
s'il  y  a  avantage  à  travailler  sans  ou  avec  lunettes  et  dans  ce  dernier  cas  do 
rechercher  le  numéro  du  verre  qui  doit  être  prescrit.  Nous  examinerons  suc- 
cessivement les  quatre  degrés  de  myopie. 

A.  Myopie  à  distance,  choix  des  lunettes.  —  Ici  la  myopie  n'existe  point  poul- 
ies objets  rapprochés,  les  malades  tiennent  le  livre  en  lisant  comme  1'  ~ 
emmétropes,  à  25  centimètres  et  au  delà.  Les  lunettes  pour  le  travail  ne  soni 
donc  point  nécessaires.  Avec  l'âge  la  presbytie  se  déclare,  et  quoiqu'elle 
n'atteigne  pas  le  même  degré  que  dans  l'emmétropie,  on  a  besoin  des  verres 
convexes  faibles  -[-  0,50  D  à  -}-  2  D. 

Pour  la  vision  à  distance,  on  peut  se  servir  depuis  le  n°  1  D  concave  jusqua 
—  2,5  D,  mais  l'expérience  m'a  démontré  que  le  plus  grand  nombre  dos 
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myopies  à  distance  ont  besoin  de  l'un  de  ces  trois  numéros  :  2,25  D  —  2  D 
—  1,75  D. 

Cette  myopie  n'est  généralement  pas  progressive,  et  les  lunettes  une  fois 
choisies  peuvent  servir  pendant  des  années. 

B.  Myopie  moyenne;  choix  des  lunettes.  —  La  vision  de  près  se  faisant  dans  ce 
degré  de  myopie  à  la  distance  de  16  centimètres,  rarement  on  a  besoin  de 
lunettes  pour  la  lecture  ou  l'écriture.  Pour  la  vision  au  loin,  le  plus  souvent 
un  de  ces  trois  numéros  suffit  :  —  4,5  D  —  3,5  D  —  3  D.  Un  des  numéros  au- 
dessous  ou  au-dessus  peut  convenir  aussi  ;  c'est  ce  qu'on  doit  vérifier. 

Dans  certaines  occupations  pourtant,  les  myopes  de  ce  degré  ont  besoin  de 
lunettes  concaves;  c'est  ainsi  que  les  personnes  qui  font  de  la  musique,  les 
contrôleurs  qui  sont  obligés  de  regarder  successivement  et  vérifier  les  chiffres 
dans  différents  livres,  les  mécaniciens  ajusteurs,  etc.,  etc.,  se  servent  tous  de 
lunettes  dont  les  verres  sont  deux  fois  plus  faibles  que  ceux  qui  leur  font  voir 
au  loin.  C'est  ainsi  que  dans  la  myopie  —  4  D,  on  prescrirait  le  verre  —  2  D, 
pour  le  travail;  Donders  conseille  de  choisir  un  verre  à  l'aide  duquel  le  punc- 
tum  remotum  soit  porté  à  45  ou  50  centimètres. 

Avec  l'âge,  la  myopie  augmente  et  Ion  est  obligé  de  prendre  des  numéros 
de  plus  en  plus  forts. 

C.  Myoïoie  forte,  choix  des  lunettes.  —  Lorsque  le  point  le  plus  éloigné  de  la 
vision  distincte  r  est  à  10  centimètres,  nous  avons  une  myopie  forte.  Dans  ces 
conditions,  il  est  difficile  de  neutraliser  complètement  le  défaut  de  réfraction, 
mais  on  essayera  un  des.  trois  verres  suivants,  7,  8  ou  9  D. 

Pour  le  travail,  l'usage  des  lunettes  est  ici  indispensable,  et  c'est  même  un 
des  moyens  de  prévenir  le  progrès  rapide  de  l'affection.  On  doit  essayer 
d'abord  les  verres  deux  fois  plus  faibles  que  ceux  dont  le  malade  se  sert  pour 
la  vue  au  loin;  ainsi  pour  la  myopie  —  8  D,  on  essayera  par  exemple  le  verre 
n"  4  D  ou  4,5  D.  Il  faut  savoir  cependant  que  plus  la  myopie  est  forte,  moins 
il  y  a  de  différence  entre  les  lunettes  qui  servent  pour  à  la  vue  distance  et 
celles  pour  le  travail. 

En  choisissant  ces  lunettes,  certaines  précautions  sont  nécessaires  :  il  faut 
que  les  objets  ne  soient  pas  diminués  et  que  la  convergence  des  deux  yeux 
puisse  être  aussi  complète  que  possible.  Ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  que 
lorsque  le  malade  distingue  l'objet  à  une  plus  grande  distance.  En  général, 
on  doit  défendre  à  ces  myopes  les  travaux  minutieux. 

D.  Choix  des  lunettes  dans  la  myopie  extrême.  —  Ce  degré  de  myopie,  qui  se 
traduit  par  la  nécessité  de  tenir  le  livre  à  la  distance  de  4  à  5  centimètres 
exige  les  numéros  les  plus  forts  de  la  série  des  verres  concaves;  ce  sont  no- 
tamment les  lunettes  comprises  entre  18  et  20  D.  Dans  ce  degré  de  myopie 
les  deux  yeux  ne  peuvent  converger  simultanément,  et  il  y  a  toujours  une 
insuffisance  musculaire,  il  n'y  a  point  d'asthénopîe,  puisqu'il  n'v  a  jamais 
qu'un  seul  œil  qui  travaille.  ^         ,      j  is 

Ici  l'usage  des  lunettes  est  indispensable  pour  le  travail,  et  ordinairement 
on  se  sert  d'un  numéro  ou  d'un  demi-numéro  au-dessous  de  celui  qui  est 
employé  pour  la  vision  de  loin.  ^  ^ 

2.  Une  seconde  indication  à  remplir  dans  le  traitement  de  la  myopie  c'est 
de  combattre  les  complications.  Nous  avons  indiqué  à  l'article  ScZ  chorof 
aue  postérieure  les  moyens  de  remédier  à  la  majeure  partie  des  tcldentru 
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nous  reste  à  parlei-  ici  du  traitement  de  l'insuffisance  musculaire,  de  la  myopie 
progressive  et  du  spasme  de  l'accommodation. 

En  cas  d'insuffisance  faible  on  obtient  de  bons  résultats  en  décentrant  les 
verres,  c'est-à-dire  en  les  faisant  monter  de  telle  façon  que  le  sujet  regarde 
à  travers  leur  partie  interne.  Comme  la  déviation  de  l'œil  en  dehors,  produite 
par  l'insuffisance,  a  pour  résultat  de  placer  la  macula  trop  en  dedans,  le  verre 
plus  épais  il  la  partie  interne,  jouant  le  rôle  de  prisme  et  déviant  les  rayons 
lumineux  vers  sa  base,  permet  à  l'image  de  l'objet  fixé  devenir  impressionner 
la  partie  la  plus  sensible  de  la  rétine.  11  en  résulte,  pour  l'œil  dévié,  une  di- 
minution des  efforts  de  convergence  ainsi  que  la  disparition  de  l'asthénopie 
causée  par  ces  efforts. 

Cependant  la  décentration  des  verres  ne  fait  guère  que  l'office  d'un 
prisme  de  1°.  En  pratique  on  ne  peut  user  de  prismes  dépassant  3"  ou  4",  car 
leur  poids,  l'irisation  qu'ils  déterminent  en  rendent  alors  l'image  impossible 
Lorsque  l'insuffisance  est  très  forte,  il  faudra  donc  avoir  recours  à  une  inli  r- 
vention  chirurgicale  qui  consiste  à  affaiblir  le  muscle  droit  externe,  c'cst-a- 
dire  sectionner  et  reculer  son  Icndou. 

Mais  cette  opération  ne  sera  pratiquée  qu'après  avoir  évalué  avec  grand 
soin  la  force  de  ce  muscle  : 

Les  yeux  étant  armés  de  lunettes,  on  fait  fixer  au  malade  une  bougie 
placée  à  3  mètres  ;  pendant  ce  temps,  on  essaye  des  prismes  très  forts  à  base 
tournée  en  dedans  jusqu'à  ce  qu'on  trouve  celui  qui  permet  la  vision  simple. 
La  correction  de  la  diplopie  sera  due  à  la  contraction  du  muscle  droit 
externe.  Le  plus  fort  prisme  avec  lequel  on  ne  voit  qu'une  image  donne  la 
mesure  de  la  divergence,  qu'on  pourra  faire  disparaître  par  la  ténotomie  du 
droit  externe. 

Cette  opération  peut  aussi  ralentir  ou  arrêter  la  marche  de  la  myopie  pro- 
gressive (Bonnet,  Guérin  et  Graefe).  j 

Le  traitement  de  la  myopie  progressive  exige  l'application  minutieuse  de  louU  - 
les  règles  de  l'hygiène  du  myope,  c'est-à-dire  éviter  de  pencher  la  tète  poui- 
le  travail  de  près,  qu'il  faut  couper  de  fréquents  repos,  en  relâchant  l'accom- 
modation et  en  portant  la  vue  au  loin  ;  soigner  l'éclairage,  éviter  le  travail 
du  soir  et  tout  ce  qui  congestionne  la  tête  :  froid  des  extrémités,  constipa- 
tion, etc.  (Stewens  de  New- York).  Quand  ces  simples  précautions  ne  suffisent 
pas,  une  suspension  complète  de  tout  travail  pendant  plusieurs  mois  pourra 
devenir  nécessaire.  Certains  auteurs  ont  conseillé  l'emploi  des  dérivatifs 
(purgatifs,  ventouses,  bains  de  pieds  sinapisés)  si  l'affection  s'accompagne 
d'irritation  de  l'œil  et  de  congestion  céphalique.  On  a  préconisé  enfin  des 
cures  d'atropine  ou  d'homatropine.  Je  n'en  use  qu'avec  la  plus  grande  dis- 
crétion, car  les  troubles  de  la  vue  ainsi  occasionnés  sont  fort  gênants  ainsi 
que  laphotophohie  et  l'irritation  déterminées  par  les  instillations.  Lorsque  se 
manifestent  des  excès  de  tension  on  a  vanté  (Dransart)  l'iridectomie  ou  la 
sclérotomie. 

Quant  au  spasme  de  l'accommodation,  il  faudra  toujours  le  soupçonner  chez 
les  jeunes  sujets  atteints  de  myopie  forte.  11  sera  prudent,  dans  ce  cas,  de  ne 
procéder  au  choix  des  verres  qu'après  avoir  paralysé  l'accommodation.  Dès  que 
le  spasme  sera  connu,  il  faudra  le  combattre  par  l'atropine  ou  laduboisinc.  QuH- 
ques  auteurs  se  sont  bien  trouvés  d'y  joindre  l'action  des  courants  continus. 
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ARTICLE  III 

ASTIC4MATISME. 

On  sait  qu'un  faisceau  de  rayons  partant  d'un  iioint  lumineux  cfuelconque 
se  réunit  après  avoir  traversé  une  lentille  sphérique  en  un  seul  et  unique 
point,  qui  est  appelé  homocentrique.  Dans  un  œil  schématique,  œil  normal 
type,  le  foyer  des  rayons  lumineux  est  bien  homocentrique. 

Mais  tous  les  systèmes  sphériques  n'ont  pas  la  même  faculté  de  concentrer 
les  rayons  en  un  seul  foyer,  et  cette  déviation  de  l'homocentricité  est  connue 
en  physique  sous  le  nom  d'aberration  de  lumière. 

Il  y  a  trois  sortes  d'aberrations  de  lumière:  aberration  chromatique,  aberration 
(le  sphéricipj  et  aberration  des  méridiens. 


Yig.  419.  —  Échelle  pour  rcconnailro  l'astlguiatismc. 

L'aberration  chromatique  tient  à  une  réfrangibilifc'  ilifTérenlc  des  couleurs 
qui  composent  la  lumière  solaire.  Ces  rayons,  on  efl'et,  en  se  décomposant 
dans  une  lentille  en  sept  couleurs  principales,  forment  leurs  foyers  à  des 
distances  difîércntes.  Le  foyer  des  rayons  violets  est  plus  court,  tandis  que 
celui  des  rayons  rouges  est  relalivemcnt  plus  distant  et  plus  éloigné  de  la 
lentille. 

L'aberration  de  sphéricité  dépend  de  la  difîerence  de  réfraction  des  rayons 
passant  par  le  centre  et  par  la  périphérie  de  la  lentille.  Les  premiers  forment 
leur  foyer  en  un  point  défini,  pendant  que  les  rayons  marginaux  se  réunissent 
plus  près  de  la  lentille,  et  la  lumière  forme  ainsi  un  foyer  diffus,  ce  qui  cons- 
titue l'aberration  de  sphéricité. 

IJaheiration  de  lumière  par  rapport  aux  méridiens  aura  lieu  lorsqu'il  y  aura 
une  inégale  puissance  réfringente  dans  les  méridiens  principaux  d'un 'même 
système  sphérique.  Ce  vice  de  conformation  se  rencontre  dans  les  yeux  amé- 
tropes,  et  il  porte  le  nom  d'astigmatisme. 

Il  a  été  découvert  en  1800  par  Th.  Young  sur  un  de  ses  propres  yeux.  Airy 
indiqua  le  premier  l'usage  des  verres  cylindriques  pour  corriger  ce  défaut  de 
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vision.  D'autres  savants  de  diflerents  pays  mesuraient  à  leur  tour  le  degré 
d'asymétrie  de  leurs  yeux;  mais  ces  faits  restèrent  isolés  jusqu'à  ce  queDon- 
ders  par  la  ])uhUcation,  en  1862,  de  son  remarquable  travail  :  Astiyinatism 
en  cylindrische  glazen,  qui  fut  traduit  immédiatement  en  allemand  et  en 
français,  vulgarisa  la  connaissance  de  cette  anomalie.  Ce  qui  est  dign(;  de 
remarque,  c'est  qu'en  1852  Goulier,  professeur  à  l'École  d'application  de  Metz, 
envoya  à  l'Académie  des  sciences  un  pli  cacheté,  ouvert  et  publié  en  1863, 
d'où  il  résulte  qu'il  a  pu,  au  moyen  des  verres  cylindriques,  rendre  la  netteté 
de  la  vue  à  un  grand  nombre  de  personnes.  Les  remarques  faites  par  Goulier 
en  1852  sur  cette  anomalie  sont  parfaitement  justes. 

La  réfraction  de  l'œil  peut  être  en  général  représentée  exactement  par  deux 
méridiens  principaux  qui  se  croisent  à  angle  droit,  et  lorsque  le  pouvoir  ré- 
fringent de  ces  deux  méridiens  n'est  pas  d'égale  force,  les  rayons  lumi- 
neux ne  pourront  faire  foyer  qu'à  des  distances  différentes,  ce  qui  constituera 
l'astigmatisme  régulier.  Mais  il  peut  arriver  que  la  courbure  varie  dans  les 
différents  secteurs  d'un  même  méridien,  Vasligmalisme  prend  alors  le  nom 
d'in^égulier. 

Suivant  ses  causes,  l'astigmatisme  a  été  divisé  en  congénital  ou  acquis  :  le 
premier,  le  plus  fréquent,  résultant  de  l'asymétrie  des  courbures  de  la  cornée 
et  du  cristallin  ;  le  second  succédant  aux  lésions  qui  peuvent  modifier  er  s 
courbures  (kératites  ulcéreuses,  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales,  opéra- 
tions de  la  cataracte,  subluxation  du  cristallin,  etc.). 

Enfin,  au  point  de  vue  de  son  siège,  l'astigmatisme  est  cornéen  ou  cns- 
taltiuien. 

Young  avait  reconnu  que  l'affection  dont  il  était  atteint  tenait  au  cristallin; 
le  fait  est  rare  et  la  première  description  de  l'astigmatisme  a  été  ainsi  basée 
sur  une  exception.  Les  recherches  de  Knapp  et  Donders  ont  démontré  que  le 
plus  souvent  l'astigmatisme  est  dû  à  l'inégalité  de  courbure  des  différents 
méridiens  de  la  cornée.  Pour  Javal  (1882)  la  part  que  prend  le  cristallin  dans 
l'astigmatisme  total  est.  si  faible  qu'elle  serait  presque  toujours  négligeable. 

Je  pense,  quant  à  moi,  que  l'astigmatisme  cristallinien  doit  entrer  souvent 
en  ligne  de  compte;  après  l'opération  de  la  cataracte  on  trouve  très  fréquem- 
ment l'astigmatisme  dont  l'origine  est  manifestement  cristallinienne,  car  le 
méridien  afïecté  est  toujours  le  même,  bien  que  la  plaie  opératoire  soit  supé- 
rieure, inférieure  ou  latérale.  I 

A.  Astigmatisme  régulier.  —  Lorsque  la  différence  entre  la  réfraction 
de  deux  méridiens  est  minime,  la  vue  n'en  est  point  troublée,  et  nous  consi- 
dérons cet  état  comme  astigmatisme  normal;  il  existe  dans  l'immense  majorité 
des  yeux  emmétropes. 

L'astigmatisme  est  au  contraire  pathologique  lorsque  la  vue  en  est  plus  ou 
moins  troublée.  On  caractérise  facilement  ce  défaut  de  la  vision  en  cher- 
chant à  mesurer  les  distances  exactes  auxquelles  on  distingue  nettement  les 
lignes  verticales  et  horizontales  reproduites  sur  le  tableau  ci-contre  (fig.  419). 
La  plupart  des  yeux  voient  nettement  les  lignes  horizontales  à  une  dislance 
plus  rapprochée  que  les  lignes  verticales,  ce  qui  dépend  de  ce  qu'un  méridien 
est  légèrement  myope  et  l'autre  emmétrope. 

On  peut  comprendre  mieux  cette  anomalie  en  examinant  attentivement  la 
figure  ci- jointe. 
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Représentons-nous  les  milieux  réfringents  d'un  œil  sous  la  forme  d'un 
ellipsoïde  (iîg.  420),  dont  le  grand  diamètre  est  la  ligne  AB,  et  le  petit  CD.  Si 
les  rayons  fournis  par  une  source  lumineuse  n'arrivent  sur  cet  ellipsoïde  que 
le  long  de  la  ligne  AB,  l'image  se  fera  à  une  grande  distance,  par  exemple 


Fig.  420.  —  Schéma  représentant  iadirectioa  des  rayons  lumineux  dans  un  ellipsoïde. 

en  o'.  En  faisant  passer  de  la  même  façon  les  rayons  dans  la  ligne  liorizon- 
tale  CD,  nous  aurons  un  foyer  plus  court  EF  en  o.  En  supposant  que  la  rétine 
se  trouve  en  o  et  qu'une  partie  des  rayons  se  réunissent  derrière  l'œil  en  o', 
nous  aurons  alors  un  astigmatisme  simple  hyparmétropiquc.  Le  contraire 
aura  lieu  si  la  rétine  passe  par  o',  une  partie  des  rayons  se  réunissant  en  o, 
au  devant  de  la  réline,  formera  un  astigmatisme  simple  myopique.  La  rétine 
peut  se  trouver  entre  les  deux  foyers  en  ee',  et  une  partie  des  rayons  se  réu- 
nira au  devant  et  l'autre  en  arrière  d'elle;  cela  constituera,  d'après  Donders. 
un  astigmatisme  mixte.  Enfin  la  rétine  peut  se  trouver  entre  l'ellipsoïde  et  le 
premier  foyer  EF,  ou  plus  loin  que  le  second  foyer  ff  ;  dans  le  premier  cas,  il 
y  aura  hypermétropie  avec  astigmatisme  ;  dans  le  second,  myopie  avec  astig- 
matisme, et  ces  deux  formes  sont  rangées  par  Donders  dans  la  catégorie  d'ns- 
iigmatismes  mixtes. 

En  somme  l'astigmatisme  régulier  comprend  les  trois  variétés  suivantes  : 

1°  L'astigmatisme  simple,  lorsque  l'un  des  méridiens  est  emmétrope  et  le 
méridien  perpendiculaire  myope  ou  hypermétrope  (astigmatisme  simple 
myopique  ou  hypermétropique). 

2°  L'astigmatisme  composé,  quand  les  deux  méridiens  principaux  présentent 
le  même  genre  d'amétropie,  mais  ii  des  degrés  différents  (astigmatisme  com- 
posé, hypermétropique  ou  myopique). 

3°  L'astigmatisme  mixte,  lorsque  les  deux  méridiens  principaux  sont  :  l'un 
myope  et  l'autre  hypermétrope. 

Symlomatologie.  —  Aspect  do  l'œil  astigmate.  —  L'astigmatisme  présentant 
souvent  sur  le  même  œil  la  réunion  des  vices  de  réfraction  du  myope  et  de 
l'hypermétrope,  il  s'ensuit  que  l'astigmate  a  l'œil  parfois  saillant  comme 
le  myope  ou  petit  comme  l'hypermétrope.  A  un  fort  degré  on  voit  parfois 
que  la  cornée  semble  allongée  ou  aplatie  en  certains  sens.  En  outre  la  face 
est  souvent  asymétrique  (nez  courbé,  tubérosités  frontales  plus  développées 
d'un  côté). 

Trouble  de  la  vue.  —  Comme  tous  les  objets  qui  nous  entourent,  de  même 
que  les  caractères  d'imprimerie  et  tout  ce  que  nous  fixons  de  près  ou  de  loin 
se  composent  de  lignes  verticales  et  horizontales  diversement  combinées  on 
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comprend  que  l'astigmate  ne  peut  distinguer  aucun  de  ces  objets  que  d'une 
manière  confuse,  puisqu'une  partie  des  lignes  qui  les  composent,  horizontales 
ou  verticales,  projettent  sur  la  rétine  des  images  diffuses.  Dans  un  léger  degré 
le  trouble  est  à  peine  marqué,  tandis  qu'il  est  excessivement  accusé  dans  le 
degré  plus  prononcé  et  peut  constituer  une  amblyopie. 

Ce  trouble  de  la  vue  est  ordinairement  amélioré  au  moyen  des  verres  sphé- 
riqucs  convexes  ou  concaves,  mais  jamais  complètement,  de  sorte  qu'ave; 
aucun  de  ces  verres  les  caractères  n"  1  de  l'échelle  typographique  ne  peuvent 
être  lus  convenablement. 

Les  astigmates  clignent  comme  les  myopes,  et  cherchent  à  lire  en  tenant 
les  paupières  rapprochées.  On  ne  confondra  pas  pourtant  la  myopie  avec 
l'astigmatisme,  par  cette  seule  raison  que  les  myopes  ne  clignent  que  lors- 
qu'ils veulent  voir  au  loin,  pendant  que  les  astigmates  clignent  en  regardant 
plutôt  de  près.  Cette  habitude  de  rapprocher  les  paupières  s'explique  facile- 
ment, l'œil  astigmatique  ne  peut  voir  distinctement  que  les  rayons  pénétrant 
suivant  un  méridien,  le  rapprochement  des  paupières  met  obstacle  au 
passage  des  rayons  gênants  qui  pourraient  traverser  un  autre  méridien.  La 
fente  sténopëique  de  Donders  remplit  à  merveille  ce  rôle;  elle  permet,  en  ouln  . 
de  préciser  la  direction  du  méridien  astigmatique  que  l'on  doit  corriger. 

Pour  reconnaître  les  objets  très  fins,  les  astigmates  les  rapprochent  très  près. 
Cette  attitude  pourrait  le  faire  confondre  avec  les  myopes.  En  même  temps  ils 
penchent  légèrement  la  tête  d'un  côté  pour  placer  la  fente  palpébrale  dan^ 
la  direction  du  méridien  plus  favorable.  D'autres  fois  dans  ce  même  but  i\> 
saisissent,  avec  leurs  doigts,  les  deux  bords  palpébraux  au  niveau  de  l'angle 
de  l'œil,  ou  bien  regardent  de  côté  de  façon  que  la  saillie  du  nez  rétrécisse  et 
masque  une  partie  du  champ  pupillaire;  souvent  enlin  on  les  voit  tordre  la 
monture  de  leurs  lunettes  pour  placer  les  verres  dans  une  position  qui  amé- 
liore leur  vue. 

Dans  un  degré  plus  prononcé  d'astigmatisme,  Giraud-Teulon  et  Hasner 
ont  signalé  des  phénomènes  d'achromatisme  et  des  cercles  colorés  autour  des 
objets  fixés  par  les  malades. 

Lorsqu'on  place  à  contre-jour  un  carton  percé  d'une  ouverture  ronde,  on 
voit  ce  trou  changer  de  forme  selon  qu'on  l'approche  ou  l'éloigné  de  l'œil; 
il  prendra  successivement  les  diiïérents  aspects  ci-dessus  indiqués  1,  2,^3,  i. 


Klg.  421.  —  Diverses  formes  d'un  trou  rond  vu  par  un  œil  astigmatique. 

5,  6  et  7,  selon  la  distance  à  laquelle  on  le  regarde  (fig.  421):  les  lignes  ver 
cales  et  horizontales  indiquent  les  rapports  entre  les"  deux  diamètres  de 
trou. 

Notons  enfin,  comme  dernier  symptôme  fonctionnel,  une  sorte  d'asthénopic, 
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une  fatigue  d'accommodation  résultant  des  efforts  incessants  faits  par  cer- 
lains  astigmates  pour  corriger  par  les  contractions  du  muscle  ciliaire  les 
inégalités  de  la  courbure  cornéenne.  De  là  des  migraines,  des  blépharites, 
(les  conjonctivites  et  môme  des  kératites,  selon  Martin  (de  Bordeaux)  (1). 

Faisons  remarquer  que  l'astigmatisme  régulier  est  presque  toujours  con- 
génital, et  le  malade  aflirme  le  plus  souvent  que  sa  vue  a  toujours  été  plus  ou 
moins  trouble. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d'astigmatisme,  les  signes  que  nous  venons 
de  décrire  font  quelquefois  défaut,  et  la  vue  n'est  même  pas  gênée  jusqu'à  un 
i  crtain  âge.  A  ce  moment  seulement  on  commence  à  ressentir  la  fatigue.  C'est 
ainsi  que  j'ai  guéri  un  jeune  homme  de  trente-deux  ans,  qui  commença  à 
souffrir  de  ses  yeux  à  l'âge  de  vingt-neuf  ans.  Il  était  myope  et  portait  les 
lunettes  n"  8  concave.  Le  traitement  qu'il  avait  suivi  dans  son  pays  pendant 
|ilus  de  six  moisne  l'avait  point  soulagé.  Dès  que  je  lui  eus  choisi  les  lunettes 
(  onvenables  et  fait  ajouter  aux  lunettes  —  4,5  D  qu'il  portait  un  verre  cylin- 
drique 2,25  D  pour  un  œil,  et  1  D  cylindrique  pour  l'autre,  la  fatigue  cessa 
fomplètement,  et  il  put  reprendre  ses  occupations. 

Diagnostic  et  mensuration  de  V astigmatisme.  —  La  connaissance  exacte  des 
-ignés  que  nous  avons  indiqués  permet  de  reconnaître  la  présence  de  ce  vice 
de  réfraction.  Mais  au  point  de  vue  pratique  il  importe  de  procéder  avec  un 
1  (U'tain  ordre  pour  le  reconnaître. 

Après  avoir  constaté  l'absence  de  toute  altération  dans  les  membranes 
luternes,  on  examine  si  l'œil  est  hypermétrope  ou  myope,  et  on  cherche  à 
'  orriger  la  vue  par  un  des  verres  convexes  ou  concaves  sphériques;  celui  qui 
I  ondra  la  vue  plus  distincte  sera  conservé  devant  l'œil.  Mais  si  l'acuité  visuelle 
M  est  pas  encore  parfaite,  on  est  conduit  à  supposer  l'existence  de  l'astigmatisme. 

Ces  premières  épreuves  terminées,  il  faut  rechercher  si  l'astigmatisme  existe 
réellement  et  (luelle  est  la  direction  des  méridiens. 
Y  a-t-il  rcellement  de  rastigmatisme  ?  L'exi:)érience  suivante  peut  nous  ren- 
igner  non  seulement  sur  son  existence,  mais  aussi  sur  la  .liroction  des  mé- 
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Fig.  422  et  423.  —  ( lorclcs- .i  rayons  pour  mesurer  l'astigmatisme. 

I  idiens  principaux.  On  fait  fixer  au  malade  les  lignes  d'un  de  ces  cercles 
lig.  422  et  423),  soit  à  travers  les  lunettes  convexes  6  D  si  l'œil  est  hypermé- 

(1)  G.  Martin,  De  C  inflammation  de  i.'œil  et  de  ses  annexes  par  V  astigmatisme  icon- 
n  i-s  de  Copenhague,  1884).  ^  ««cfo/ne  ^co«- 
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Irope,  soit  sans  lunettes  si  l'œil  est  myope,  et  pendant  ce  temps  on  éloigne 
petit  à  petit  la  figure  jusqu'au  point  où  une  des  lignes  commencera  à  dispa- 
raître, par  exemple  celle  qui  correspond  à       pendant  ce  temps  la  ligne  mo 
perpendiculaire  à  la  précédente,  reste  nette  et  bien  visible.  La  direction  dê 
cette  ligne  indique  le  méridien  principal  dont  la  réfraction  est  en  défauf. 

Parmi  les  appareils  inventés  dans  le  but  de  diagnostiquer  et  de  mesurer  • 
l'asligmalisme,  signalons  les  instruments  suivants  : 

Opiomèlre  binoculaire  de  Javal.  —  Javal  a  fait  construire  un  appareil  très 
ingénieux,  qui  permet  de  déterminer  séance  tenante  la  direction  dos  méri- 
diens principaux  et  le  numéro  de  verre  cylindrique  pour  le  corriger.  Voici 
la  description  de  cet  appareil  : 

Il  présente  l'aspect  d'un  stéréoscope  fixé  sur  un  pied  (fig.  424);  au-dessus  de  • 


Fig,  424.  —  Optomètre  binoculaire  de  Javal. 


la'planchette  du  devant  se  fixe  une  bougie  allumée.  Deux" lentilles  achroma- 
tiques de  5  pouces  de  foyer  sont  fixées  dans  la  planchette  du  devant,  dontt 
l'une  peut  être  décentrée  et  l'autre  accompagnée  d'un  système  de  verres  cylin- 
driques, disposés  de  manière  à  pouvoir  lui  être  superposés,  soit  isolément, . 
soit  deux  à  deux. 

Avec  les  deux  yeux  le  malade  regarde  dans  le  stéréoscope,  et  fixe  un  cartonn 

sur  lequel  sont  tracés  deux  cadrans  horaires > 
identiques  (fig.  425).  Cela  fait,  on  éloigne  àa 
l'aide  du  bouton  E  graduellement  le  cartonn 
objectif  jusqu'à  ce  que  tous  les  rayons  dun 
cadran  deviennent  confus  et  que  le  malade-' 
n'en  distingue  nettement  qu'un  seul.  Ce  ré-- 
sultat  indique  :  1°  qu'il  y  a  de  l'astigma-- 
tisme,  et  2°  que  le  méridien  principal  à. 
maximum  de  courbure  correspond  au  rayoni» 
qui  est  resté  visible. 
On  fait  alors  passer  successivement  devant  l'œil  à  examiner  différents  > 
verres  cylindriques  qui  constituent  vingt  combinaisons  différentes.  Dès  que  le-^ 
malade  verra  à  travers  une  de  ces  combinaisons  de  verres  tous  les  rayons  du 
cadran  avec  la  même  netteté,  l'astigmatisme  sera  corrigé.  Le  numéro  du  verre 
cvlindrique  et  la  direction  du  méridien  se  trouvent  désignés  sur  l'appareil. 


□(o)a 


Fig.  425. 


Cadran  de  l'optomètre. 
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Ophtalmomètre  de  Javal  et  Schiôtz.  —  Au  Congrès  de  Londres  de  1881,  Javal 
a  présenté  un  apparail  fort  précis  qu'il  a  nommé  ophtalmomètre,  à  l'aide  du- 
quel on  peut  mesui'er  l'astigmatisme,  à  un  quart  de  dioptrie  près.  Malgré  ce 
précieux  avantage,  l'instrument  coûtant  assez  cher  et  étant  d'un  maniement 
assez  difficile  pour  qu'à  quatre  reprises  difTérentes  l'auteur  ait  senti  la  né- 
ces_sité  de  donner  dans  les  Annales  d'oculistique  (1)  de  nouvelles  descriptions 
et  de  nouveaux  conseils  sur  cette  délicate  manœuvre  instrumentale,  l'ophtal- 
momètre  de  Javal  et  Schiôtz  ne  nous  semble  devoir  rester  longtemps  encore 
qu'un  instrument  d'études  et  de  recherches  scientifiques.  De  plus  l'instrument 
ne  détermine  que  l'astigmatisme  de  la  cornée  et  laisse  de  côté  l'astigma- 
tisme cristallinien  qui  a  son  importance.  C'est  pourquoi  nous  n'en  donnons 
pas  la  minutieuse  description,  qu'on  trouvera  du  reste  dans  les  Annales. 

Lentille  de  Stokes.  —  Elle  est  formée  par  la  combinaison  de  deux  verres 
cylindriques,  de  même  foyer,  l'un  concave  —  3,5  D,  et  l'autre  convexe  H-  3,5  D, 
qui  peuvent  tourner  l'un  sur  l'autre,  de  façon  à  donner  une  série  de  verres 
cylindriques  de  forces  diverses.  Sur  l'un  des  cercles  qui  sert  de  monture  une 
flèche  gravée  sert  d'indicateur  ;  l'autre  porte  des  divisions  en  degrés,  à  0"  ou 
180°.  Les  axes  des  cylindres  étant  parallèles,  leurs  effets  dioptriques  s'annu- 
lent. A  90°  et  270°  les  axes  des  cylindres  étant  perpendiculaires  ont  un  maxi- 
mum astigmatique  —  3,5  D  -j-  3,5  D  =  à  7  D.  On  place  donc  l'instrument  à 
un  degré  d'astigmatisme  quelconque,  puis  on  tourne  devant  l'œil  jusqu'à  ce 
que  l'on  ait  trouvé  la  position  où  les  images  des  objets  regardés  ont  le  plus 
de  netteté.  Dans  cette  position  on  tourne  les  deux  verres  l'un  sur  l'autre  et 
l'on  arrive  ainsi  à  trouver  par  tâtonnement  une  position  où  la  vision  est  nette. 
Les  chiffres  placés  à  côté  de  la  graduation  permettent  de  dire  quel  est  le 
degré  d'astigmatisme. 

Cet  instrument  équivaut  par  conséquent  à  toute  une  collection  des  lentilles 
cylindriques,  négatives  dans  le  sens  d'un  méridien,  positives  dans  le  sens  du 
méridien  perpendiculaire  au  précédent. 

Lentille  de  Snellen.  —  Snellen  a  perfectionné  cet  appareil.  Il  a  fait  cons- 
truire par  M.  Crêtes  un  instrument  se  composant  d'un  anneau  dans  lequel  se 
trouvent  les  deux  lentilles  cylindriques,  mises  en  rotation  en  sens  contraire, 
à  l'aide  de  deux  ressorts.  C'est  ce  dernier  appareil  que  j'ai  adapté  à  mon  opto- 
mètre. 

On  peut  obtenir  le  même  résultat  au  moyen  des  verres  cylindriques  con- 
vexes ou  concaves  que  l'on  essayera  successivement,  après  avoir  préalable- 
ment armé  les  yeux  du  malade  des  verres  sphériques  qui  corrigent  le  mieux 
la  vision. 

Traitement.  —  L'astigmatisme  est  composé,  simple  ou  mixte. 
L'astigmatisme  composé  est  le  plus  fréquent  de  tous,  et  pour  le  corriger, 
il  faut  combiner  des  verres  sphériques  avec  des  verres  cylindriques.  Et,  en 
en  effet,  comme  dans  cette  variété  les  deux  méridiens  sont  soit  en  avant,  soit 
en  arrière  de  la  rétine,  ce  qui  constitue  la  myopie  ou  l'hypermétropie,  il  y  a 
nécessité  de  neutraliser  de  prime  abord  soit  la  myopie,  soit  l'hypermétropie, 

(1) 
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à  l'aide  d'un  des  verres  sphériques  convenables.  Par  ce  moyen,  celui  dos  doux 
foyers  qui  se  trouvait  plus  rapproché  de  la  réline  sera  ramené  sur  cette  mem 
brane,  et  l'autre,  pendant  ce  temps,  s'en  rapprochera  aussi.  11  ne  restera  ensuite 
qu'à  ramener  le  second  loyer,  ce  qui  sera  obtenu  au  moyen  d'un  verre  cylin- 
drique qui  ne  réfracte  la  lumière  que  dans  un  seul  diamètre.  ^ 

Ainsi,  après  avoir  trouvé  le  numéro  convexe  ou  concave  qui,  sans  rendre 
vue   complètement  nette,  l'améliore  sensiblement,  on  essayera  les  verres  !• 
cylindriques  de  la  manière  suivante  :  on  prend  le  verre  convexe  cylindrique  ' 
+  2  D  ou  +2,5  D  dans  le  cas  d'hypermétropie,  et  le  verre  concave  cylindrique  | 

—  2,25  D  ou  —  1,75  D  dans  la  myopie,  et  on  le  présente  à  l'œil  du  malade  de  =  ^ 
telle  sorte  que  l'axe  du  verre  concave  soit  vertical  et  le  concave  horizontal,  " 
puis  on  s'informe  auprès  du  malade  si  la  vue  est  améliorée  ;  une  légère  incii-  ij'* 
naison  de  l'axe  en  dehors  ou  en  dedans  sera  aussi  essayée.  Après  ce  premier  f ' 
essai,  on  examinera  successivement  des  verres  plus  forts  ou  plus  faibles,  on 
s'arrêtera  à  celui  qui  rendra  la  vue  la  plus  nette  aussi  bien  de  loin  que  pour 

la  lecture.  Quelques  exemples  pourront  faire  mieux  comprendre  ces  re- 
cherches. 

Premier  exemple.  —  L'œil  est  liypermélrope  et  astigmate;  nous  commence-  J 
ronspar  trouver  le  degré  d'hypermétropie,  et  supposons  qu'il  est  de  +  3  D;  P 
mais  comme  l'acuité  de  la  vue  n'est  pas  parfaite,  nous  cherchons  l'astigma-  1^' 
tisme.  En  plaçant  le  verre  cylindrique  convexe  1,5  D  verticalement,  la  vu<' 
corrigée  ;  nous  écrirons  alors  :  90°  Ah.  1,5  D  +  H.  3  D  (90°  verre  cylindrique  -ji 
convexe  1,5  D  et  convexe  sphérique  3  D). 

Deuxième  exemple.  —  L'œil  est  myope  et  astigmate.  Après  avoir  placé  devant  ». 
l'œil  le  verre  concave  sphérique  qui  produit  la  plus  grande  amélioration  de 
l'acuité  visuelle,  nous  ajouterons  un  verre  cylindrique  concave  quelconque:  : 

—  2,75  D  ou  —  2D  ou  1,5  D,  dans  le  sens  horizontal;  on  essayera  l'un  après-* 
l'autre  les  verres  cylindriques,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  celui  qui  rétablira» 
l'acuité  parfaite  de  la  vue.  Nous  écrirons  alors,  en  supposant  que  le  verre  * 
sphérique  concave  est  —  4,5  D  et  le  verre  cylindrique  concave  —  2,25  D  :  axe 
horizontal  0°  Am.  —  2,25  -f  M.  —  4,5  D,  ou  bien  0°  —  2,25  —  4,5  D  (axe  horizon- 
tal (0°)  du  verre  cylindrique  concave  2,25  D  et  concave  sphérique  4,5  D). 

Troisième  exemple  :  Astigmatisme  simple  myopique.  —  La  vue  est  trouble,  mais 
il  n'y  a  qu'un  verre  sphérique  faible  concave  qui  améliore  la  vue  sans  la  cor- 
riger complètement.  Il  y  a  toutes  les  probabilités  qu'on  a  affaire  à  un  astig- 
matisme simple  myopique  ;  on  essaye  alors  les  verres  cylindriques,  et  en  sup- 
posant que  le  2  D  placé  horizontalement  rende  l'acuité  visuelle  parfaite  pouf  1 
une  distance  de  20  ou  26  centimètres,  nous  écrivons  :  0°  Am.  2  D,  ou  bien 
0°  —  2  D  (ce  qui  veut  dire  :  axe  horizontal  du  verre  plan  cylindrique  2  D). 

Quatrième  exemple  :  Astigmatisme  mixte.  —  On  se  sert  dans  ce  cas  de  préfé 
rence  des  verres  bicylindriques  qui  se  croisent,  un  concave  et  un  convexe. 
Exemple  :  Un  méridien  est  myopique  de  —  2  D,  et  l'autre  hypermétropique  de 
-f  1,5;  nous  l'exprimons  ainsi  :  Am.  —  2  D  -j-  Ah.  1 ,5  D  ou  bien  :  0"  —  2  D 
4-  90"  1,5D  (ce  qui  signifie  :  une  surface  de  verre  concave  cylindrique  2  D  ho- 
rizontal, et  l'autre  surface  verre  convexe  cylindrique  1,5  D,  axe  vertical).  i 

Remarques  particulières.  —  1.  Les  verres  cylindriques  doivent  rester  les  » 
mêmes  pour  la  vision  de  loin  aussi  bien  que  pour  le  travail.  Il  n'y  a  que  \c 
verre  sphérique  convexe  pour  riiy])ermétrope,  et  concave  pour  le  myope,  qui 
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seront  changés  ;  en  d'autres  termes,  lorsque  l'astigmate  devient  presbyte  ou 
lorsque  étant  myope  il  lui  faut  pour  la  vision  de  près  des  verres  plus  faibles 
que  pour  la  vision  de  loin,  le  verre  cylindrique  ne  sera  jamais  changé.  La  mo- 
dification ne  peut  porter  que  sur  le  verre  sphérique  ;  elle  s'opérera  suivant 
les  règles  indiquées  à  l'article  Myopie. 

2  L'astigmatisme  hvpermétropique  est  corrigé  le  plus  souvent  avec  un 
Terre  convexe  cylindrique,  dont  l'axe  est  vertical;  dans  l'astigmatisme  myo- 
pique,  l'axe  du  cylindre  est  le  plus  souvent  horizontal. 

3.  Tout  astigmatisme  au-dessous  de  1  D  peut  être  considéré  comme  physio- 
logique et  rester  sans  correction.  On  évite  ainsi  le  double  inconvénient  des 
verres  cylindriques  :  1°  position  fixe  du  verre;  2°  nécessité  de  tourner  la  tête  a 
la  place  des  yeux  pour  ne  pas  changer  les  rapports  entre  les  méridiens  de 
l'œil  et  l'axe  du  cylindre. 

B.  Astigmatisme  irrégulier.  —  L'astigmatisme  irrégulier  dépend  de  la 
différence  de  réfraction  dans  les  divers  secteurs  d'un  même  méridien.  Cette 
déformation  est  tantôt  congénitale,  tantôt  consécutive  aux  lésions  de  la 
cornée  :  ulcères,  taies,  staphylômes,  le  staphylôme  conique  pellicule,  surtout 
où  le  centre  de  la  cornée  présente  une  courbe  différente  de  celle  de  la  péri- 
phérie ;  si  l'on  ajoute  à  cette  irrégularité  l'asymétrie  dans  les  deux  méridiens 
principaux,  on  aura  un  vice  de  réfraction  qui  ne  peut  être  corrigé  par  aucun 
autre  moyen  si  ce  n'est  par  une  opération.  Le  trouble  de  la  vue  dans  cette 
variété  est  tel,  que  les  malades  peuvent  à  peine  distinguer  les  objets.  La  lu- 
nette sténopéique,lcs  verres  sphériques  et  paraboliques  peuvent  dans  certains 
cas  rares  rendre  certains  services,  mais  le  plus  souvent  ils  ne  sont  d'aucune 
utilité. 


ARTICLE  IV 

ASYMETROPIE  BINOCULAIRE. 

Les  deux  yeux  présentent  dans  l'état  normal  le  môme  degré  de  réfraction, 
soit  qu'il  s'agisse  de  l'emmétropie,  de  l'hypermétropie  ou  de  la  myopie.  Mais 
il  n'est  pas  rare  de  trouver  qu'un  œil  est  plus  fortement  myope  ou  hypermé- 
trope que  l'autre.  Quelquefois  un  œil  est  emmétrope  et  l'autre  hypermétrope, 
ou  bien  un  œil  hypermétrope  et  l'autre  myope.  Dans  sa  statistique,  M.  Chauvel 
note  13,85  p.  100  de  ces  arisométropes. 

Dans  tous  ces  asymétropies,  deux  conditions  différentes  peuvent  se  pré- 
senter :  ou  bien  la  vision  est  binoculaire,  ou  il  n'y  a  qu'un  seul  œil  qui  sert 
au  travail. 

Lorsque  les  deux  yeux  concourent  à  la  vision,  il  y  a  ordinairement  une 
très  faible  différence  de  réfraction.  Dans  ce  cas,  on  n'a  besoin  d'intervenir 
que  vers  l'âge  de  la  presbytie  où  cette  différence  peut  s'accentuer  davantage 
et  la  vue  se  troubler.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  chercliera  à  corriger  l'asymétropie 
par  des  lunettes  appropriées  à  chaque  œil.  Dans  le  choix  des  verres,  il  est 
indispensable  de  remplir  les  deux  conditions  :  il  faut  que  la  grandeur  des 
lettres  vues  par  chaque  leil  soit  la  même,  et  que  les  objets  puissent  être  vus 
à  la  même  distance. 

En  général,  on  doit  commencer  par  clioisir  le  verre  pour  l'œil  qui  est  rela- 
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tivement  meilleur,  puis  pour  l'autre  œil.  Si  malgré  la  différence  des  verre, 
les  deux  youx  voient  bien  à  la  fois  ainsi  que  de  chaque  verre  séparément  le. 
luneltos  sont  bonnes.  Pourtant  il  arrive  que  le  môme  verre  qui  serl'  au 
meilleur  œil,  employé  simultanément  pour  les  deux,  rend  la  vision  plus  nette- 
il  ne  laudra  pas,  dans  ce  cas,  hésiter  à  s'arrêter  à  ce  dernier  parti  et  renoncer  - 
à  corriger  l'asymétropie. 

Lorsque  la  différence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  est  très  grande^  la 
correction  devient  impossible  :  d'abord  parce  que  la  distance  à  laquelio'les  ' 
objets  sont  vus  par  cliaquo  œil  est  grande,  et  puis,  parce  que  les  images  des  • 
deux  yeux  ne  peuvent  pas  être  de  la  môme  grandeur. 

C'est  ainsi  qu'étant  donné  un  œil  emmétrope  et  l'autre  myope,  on  ne  près-  - 
crira  que  les  verres  convexes  à  l'époque  où  l'œil  emmétrope  deviendra  pres- 
byte et  l'on  négligera  l'œil  myope.  Si  les  deux  yeux  sont  myopes,  mais  à  des  . 
degrés  différents,  on  choisira  généralement  pour  les  deux  yeux  le  verre  qui  i 
conviendra  à  l'œil  moins  myope.  On  ne  prescrira  les  numéros  de  force  diffé-  - 
rente  que  lorsque  cette  différence  sera  faible,  et  que  l'on  s'assurera  que  les  ^ 
objets  paraîtront  de  la  môme  grandeur  et  à  la  même  distance  pour  chaque  œil. 

S'il  s'agit  d'un  œil  opéré  de  cataracte,  pendant  que  l'autre  conserve  une  vue 
suffisamment  bonne,  on  ne  devra  pas  employer  de  verre  pour  l'œil  op^  i  f-. 
Quoique  le  malade  soit  tourmenté  pendant  quelque  temps  par  la  diplopie,  peu  i 
à  peu  cet  inconvénient  disparaît,  et  il  s'habitue  à  ne  fixer  que  de  son  boni 
œil,  tandis  que  l'autre  ne  lui  servira  qu'à  agrandir  le  champ  de  vision. 

La  différence  dans  l'astigmatisme  des  deux  yeux  peut  être  au  contraire,  , 
sans  inconvénient,  corrigée  par  les  verres  convenables,  même  lorsque  cette  • 
différence  est  assez  grande. 
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CHAPITRE  IV 

DIAGNOSTIC  DES  ANOMALIES  DE  LA  RÉFRACTION  A  L'AIDE  DES  INSTRUMENTS. 

ARTICLE  PREMIER 

OPTOMÉTRIE. 

Nous  avons  insisté  (pages  476  et  suivantes)  sur  le  diagnostic  de  la  myopie, 
de  l'hypermétropie  et  de  l'astigmatisme  à  l'aide  des  ophthalmoscopes  à  ré-  •  j 
fraction  en  général,  ceux  de  Galezowski  et  Parent  en  particulier,  nous  ne 
reviendrons  pas  sur  ce  point.  11  nous  reste  à  indiquer  ici  quels  services  peu- 
A^ent  rendre  dans  ce  même  cas  l'optométrie  et  la  kératoscopie. 

Optomètres.  —  Pour  apprécier  l'état  de  la  réfraction  de  l'œil,  do  Graefe, 
Javal,  etc.,  ont  fait  construire  des  appareils  dont  le  principe  est  la  recherche 
du  punctum  remotum.  Tous  ces  instruments  sont  composés  d'une  lentille 
biconvexe  fixe,  et  d'un  objet  mobile  pouvant  se  placer  successivement  au  delà 
au  niveau,  en  deçà  du  foyer  de  la  lentille  oculaire.  Si  l'œil  placé  derrière 
cette  lentille  distingue  nettement  l'objet  lorsqu'il  est  situé  au  delà  du  foyer 
il  est  évidemment  hypermétrope  et  cela  d'autant  plus  que  la  distance  au  foyor 
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de  la  lentille  est  plus  grande.  Si  l'objet  est  vu  avec  maximum  de  la  netteté 
en  deçà  du  foyer,  c'est-à-dire  lorsqu'il  forme  une  image  virtuelle  et  envoie  à 


Fig.  438. 

Fig.  426  à  428.  —  Optoniètre  de  Perrin  et  Mascart. 

Fig.  426.  —  Optomètre  de  Perrin  et  Mascart,  vu  de  face.  —  Fig.  427  et  428.  -  Le  môme  instrument, 

vu  en  coupe  et  de  haut. 

l'œil  examiné  des  rayons  divergents,  cet  œil  est  myope,  tandis  qu'un  emmé- 
ii  ope  verra  l'objet  très  nettement  juste  au  foyer  de  la  lentille. 
Cependant  ces  instruments  à  lentille  unique  et  fixe  ont  deux  inconvénients  : 

A,  support;  B,  tirage  pour  élever  l'appareil;  C,  collier  avec  vis  de  pression;  DD,  tuyau  métallioue 
nrmant  le  corps  de  l'oplomètre  ;  E,  crémaillicre  ;  c,  e,  double  règle  graduée,  donnant  l'état  de  la  rcfrac- 
lion  ;  |.,  glissière  munie  d'un  index  et  portant  une  lentille  concave  située  dans  le  corps  de  l'instrument  • 

p.gnon  qui  commande  la  crcmaillière  et  qui  fait  mouvoir  la  glissière  F;  G,  œilleton  derrière  leaueî 
-t  plue.  !  oculaire  consistant  en  une  lentille  convergente  ;  H,  lentille  convergente  ;  I,  cadran  fixé  au 
T  V\'Ï""  porte  objet;  et  à  tranche  divisée  en  degrés;  K,  objet;  L,  petit  tube 

i'irtc  objet;  M,  ecrou  i  charnièro  et  a  tirage.  o     .     .     j    ,    ,  i  cm  luoe 
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la  grandeur  de  l'image  de  l'objet  est  variable  ;  et  les  divisions  pour  les  hauts  • 
degrés  d'amétropie  sont  trop  rapprochées. 

Dans  les  optomètres  que  nous  allons  décrire,  les  autours  se  sont  efforcés  de 
remplir  les  désidérata  que  nous  venons  de  spécifier. 

A.  Optométre  de  Pervin.  —  Il  se  compose  d'un  tube  cylindrique  monté  sur 
un  pied  et  dont  les  deux  extrémités  sont  pourvues,  l'une  d'un  objet  dessiné 
sur  un  verre  noirci,  quoique  transparent,  et  l'autre  d'une  lentille  conver- 
gente qui  sert  d'oculaire.  Dans  l'intérieur  du  tube  se  trouve  une  lentille  mo- 
bile concave  qui  se  déplace  depuis  l'objet  jusqu'à  l'oculaire  au  moyen  d'un 
pignon  et  d'une  crémaillère.  Selon  la  position  qu'elle  occupe  itur  rapporta 
l'objet,  la  lentille  concave  imprime  aux  rayons  lumineux,  émanés  de  ce  der- 
nier, des  directions  telles  qu'en  sortant  de  l'oculaire  ils  présentent  successi- 
vement tous  les  degrés  de  convergence  et  de  divergence  qui  conviennent  aux 
yeux  emmétropes  ou  amétropes.  La  glissière  qui  entraîne  la  lentille  porte  h 
un  index  qui  affleure  une  règle  graduée  en  pouces,  et  destinée  à  donner  l'éva-  -  il  » 
luation  de  l'état  de  la  réfraction.  Cet  appareil  rend  dans  la  pratique  de  K'els  i 
services  (fig.  426  à  428). 

On  comprend  facilement  la  manière  de  procéder  pour  préciser  l'état  de  la 
réfraction  sphérique  ;  quant  à  la  réfraction  cylindrique,  c'est-à-dire  à  la  re- 
cherche du  degré  d'astigmatisme,  voici  comme  on  opère  :  Dans  ce  cas  l'objet 
est  remplacé  par  un  système  de  lignes  claires  et  parallèles  sur  fond  noir,  a 
étroites,  séparées  par  des  interlignes  égaux  et  susceptibles  de  prendre  toutes  ^  .  i 
les  orientations  grâce  à  un  tambour  mobile  gradué .  i 
Pour  la  détermination,  les  deux  yeux  maintenus  dans  un  même  plan  hori-  -  i  ^ 
zontal  et  les  lignes  de  vision  placées  en  parallélisme  à  l'aide  d'un  petit  écran  ; 
pourvu  d'une  fente,  le  pignon  (/")  est  mis  en  mouvement  vers  l'oculaire  si  l'on  ji 
a  affaire  à  un  myope,  vers  l'objet  s'il  s'agit  d'un  hypermétrope  ou  successi-  | 
vement  dans  les  deux  sens  si  l'on  ignore  l'état  de  la  réfraction;  on  cesse  dcj 
tourner  au  moment  où  les  lignes  sont  vues  le  plus  distinctement.  Alors,  parj« 
des  mouvements  de  rotation  du  tambour,  on  détermine  exactement  le  méri-iJ 
dien  sous  lequel  l'image  est  la  meilleure.  L'orientation  déterminée  par  une  gra-  I 
duation  donne  la  direction  de  l'astigmatisme.  Il  suffit  ensuite  de  compléter  la^^j 
détermination  en  cherchant  le  punctum  remotum  des  deux  méridiens  dissem-  : 
blables.  La  différence  entre  les  deux  résultats  représente  la  forme  et  le  degré 
de  l'astigmatisme.  .  p 

Excellent  pour  la  mesure  de  la  myopie,  cet  instrument  n'est  pas  aussi^l 

avantageux  lorsqu'il  s'agit 
l'hypermétropie  au  delà  de^: 
6D;  on  n'a  danscecasqu'unc 
approximation  insuffisante. 

B.  Optométre  binoculaire  dc^fj 
Galezowski.  —  Cet  appareil  a 
été  construit  sur  mes  indica- 
tions par  l'habile  opticien  M. 
Roulo  t.  L'instrument  se  com- 
pose de  trois  tubes  rentrants  • 
B,  C,  D,  comme  dans  une  lunette  d'approche  (fig.  429).  A  l'extrémité  D  se  trou- 
vent adaptés  :  1°  une  coulisse  E;  2°  un  tambour  F  composé  de  quatre  disques, 


Fig.  429.  —  Optométre  binoculaire  de  Galezoswki. 


KÉRAÏOSGOPIE  OU  DIOPTROSGOPIE. 


817 


et  l'appareil  binoculaire  G.  A  l'extrémité  A  de  l'appareil,  on  fixe  ù  volonté 
une  image  photographique  microscopique,  lorsqu'on  veut  choisir  les  lunettes 
pour  la  vision  rapprochée  et  pour  le  travail.  Dans  ce  but  on  remonte  la  cou- 
lisse E  qui  contient  une  lentille  convexe  5  et  qui  se  trouve  de  cette  façon  à  la 
distance  de  5  pouces  de  la  photographie  A.  Il  ne  reste  alors  qu'à  tourner  suc- 
cessivement un  des  quatre  disques  du  tambour  F  et  à  s'arrêter  au  moment 
où  l'objet  photographique  est  vu  distinctement.  Le  numéro  du  verre  qui  se 
trouve  marqué  sur  le  tambour  indique  le  numéro  des  lunettes  pour  le  travail. 

Lorsqu'on  veut  trouver  les  verres  pour  la  vision  au  loin,  on  abaisse  la  cou- 
lisse E,  on  enlève  la  photographie  A  et  en  faisant  regarder  au  loin  on  tourne 
successivement  les  quatre  disques  du  tambour  jusqu'au  moment  où  la  vision 
est  nette.  Le  numéro  qui  se  trouve  en  face  du  tube  indique  le  numéro  du  verre 
nécessaire. 

La  partie  antérieure  binoculaire  peut  être  facilement  enlevée  et  remplacée 
par  la  lunette  de  Stocks  ou  de  Snellen  pour  l'astigmatisme.  De  cette  façon  ce 
même  appareil  permet  de  choisir  les  verres  cylindriques. 

G.  Opiométre  de  Parent.  —  L'optomètrc  de  Parent  repose  sur  le  même  prin- 
cipe que  ceux  de  Sous,  de  Badal  faits  antérieurement.  Le  tube  optométrique 
contient  une  première  lentille  biconvexe  fixe  de  10  centimètres  de  foyer  servant 
d'oculaire  et  une  seconde  lentille  également  biconvexe  et  de  même  foyer 
mobile,  qui  sert  d'objectif.  L'emploi  de  cet  instrument  exige  un  peu  d'espace, 
4à  5  mètres,  et  coûte  un  peu  cher,  mais  ces  inconvénients  sont  largement  ra- 
chetés par  la  graduation  décimale  (un  déplacement  d'un  centimètre  corres- 
pondant à  une  dioptrie),  parla  netteté  des  images  ducs  à  l'emploi  de  lentilles 
à  long  foyer,  enfin  par  le  relâchement  facile  de  l'accommodation. 


ARTICLE  II 

KÉRATOSCOPIE  OU  DIOPTROSCOPIE. 

Ku  1874,  Guignet  de  Lille  a  décrit  sous  le  nom  de  Kmiioscopie  un  procédé 
très  ingénieux  servant  à  la  détermination  de  la  réfraction  oculaire.  Les  travaux 
de  nos  élèves  Mengin  et  Parent  contribuèrent  à  vulgariser  cette  méthode  au- 
jourd'hui fort  répandue  en  Angleterre  et  en  France. 

Ce  procédé,  qui  date  à  peine  de  quelques  années,  a  déjà  reçu  un  grand 
nombre  de  noms.  Landoltle  nomme  pupilloscopie,  Viwont  rétinoscopi'e,  Chibert 
skiuscnspie  (ax-la,  ombre),  Ziemenski  rétinoskiacopie,  et  moi-même  je  préfère  à 
toutes  ces  appellations  le  terme  dioptroscopie,  qui  me  semble  bien  indiquer  le 
but  de  la  détoi'mi nation. 

La  kératoscopie  est  une  méthode  d'observation  basée  sur  les  variations  do 
forme,  d'aspect  et  de  situation  que  présentent  à  l'éclairage  direct,  suivant 
l'état  de  le  réfraction  de  l'œil  examiné,  les  ombres  et  les  clTcts  vus  sur  le 
disque  pupillaire,  quand  on  imprime  au  miroir  réflecteur  dos  mouvements 
déterminés. 

On  trouvera  dans  noire  Tmitd  icono(jraphique  d'ophlalmoscopie  la  description 
détaillée  de  la  métiiode  par  lauleur  lui-même. 
Mais  le  professeur  Ghauvel  ayant  adn.irabloment  résumé  la  question  dans 

OAI.EZOWSKI,  3°  édit. 


818        DIAGNOSTIC  DE  LA  REFRACTION  A  L'AIDE  DES  INSTRUMENTS. 

son  Précis  de  ieœamen  de  la  vision,  nous  lui  empruntons  sa  description  nette 
et  claire  : 

Etal  de  la  réfraction  statique.  —  Si,  placé  à  60  centimètres  environ  de  l'œil 
éclairé  et  fixant  le  disque  rouge  inlra-pupillaire,  image  du  fond  de  l'œil, 
l'observateur  imprime  au  miroir  de  Irgcrs  mouvcmeus  de  rotation  autour  de 
son  manche  maintenu  vertical,  s'il  fait  doucement  tourner  ce  manclie  entre 
ses  doigts,  il  déplace  nécessairement  le  cône  lumineux  rélléchi  par  le  miroir. 
Ce  cône,  qui  se  peint  sur  le  visage  du  patient  par  un  cercle  lumineux  de  gran- 
deur et  d'intensité  variables,  se  déplace  latéralement. 

Le  cercle  d'éclairage  marche  de  gauche  à  droite,  ou  de  droite  à  gauche,  sui- 
vant le  sens  du  mouvement  de  rotation  du  miroir;  ces  déplacements,  rapportés 
à  l'observateur,  peuvent  aller  de  sa  gauche  à  sa  droite,  ou  inversement.  Ce 
sont  des  mouvements  de  latéralité  dans  quelque  sens  qu'ils  s'exécutent.  Si, 
pendant  ces  mouvements,  l'observateur  examine  le  disque  rouge  intra-pupil- 
laire,  il  voit  à  un  certain  moment  une  ombre  noire  apparaître  sur  un  des 
bords  latéraux  de  ce  disque,  et  progresser  jusqu'à  ce  qu'elle  l'ait  complètement 
recouvert.  Cette  ombre  marche  de  gauche  à  droite,  ou  de  droite  à  gauche,  elle 
apparaît  d'abord  sur  le  bord  gauche  du  disque,  progresse  de  gauche  à  droite 
jusqu'à  atteindre  son  bord  droit;  ou  bien  au  contraire,  l'envahissant  par  la' 
droite,  elle  marche  en  sens  inverse.  Il  vient  un  moment  où  le  disque  e^t  à 
demi  voilé  par  cette  ombre,  et  par  elle  divisé  en  deux  moitiés,  l'une  gauche, 
l'autre  droite;  l'une  noire  ou  obscure,  l'autre  rouge.  Si  la  moitié  gauche  du 
disque  intra-pupillaire  est  noire,  si  elle  est  recouverte  par  l'ombre,  pendant 
que  la  moitié  droite  reste  rouge  et  éclairée,  c'est  que  l'ombre  marche  de  gauche 
à  droite.  Si  la  moitié  droite  du  disque  pupillaire  est  dans  l'ombre,  et  la  moitié 
gauche  rouge  et  éclairée,  l'ombre  marche  de  droite  à  gauche.  En  résumé  la 
partie  noire  ou  obscure  du  disque  pupillaire  marque  le  côté  d'où  vient  l'ombre; 
la  partie  rouge  et  éclairée  montre  le  côté  où  elle  va. 

Ainsi  deux  phénomènes  à  constater  :  1"  Sens  du  déplacement  du  miroir,  ou 
marche  du  cercle  d'éclairage  sur  le  visage  et  l'œil  du  patient;  2°  Sens  du  dé- 
placement ou  marche  de  l'ombre  sur  le  disque  intra-pupillaire  éclairé.  Or  ces 
deux  phénomènes  simultanés  ne  se  présentent  que  dans  deux  conditions  ;  1"  le 
cercle  d'éclairage  et  l'ombre  pupillaire  marchent  dans  le  même  sens,  marche 
directe,  ombre  directe;  2°  le  cercle  d'éclairage  et  l'ombre  du  disque  pupillaire 
marchent  en  sens  opposé,  marche  inverse,  ombre  inverse.  Toute  la  kératos- 
copie  se  résume  dans  la  constatation  de  cette  marche  inverse  ou  directe.  Cette 
marche  comparative  du  cône  d'éclairage  et  de  l'ombre  pupillaire  n'est  pas 
seulement  influencée  par  l'état  de  réfraction  de  l'œil  en  examen,  elle  l'est  éga- 
lement par  la  nature  du  miroir  réflecteur  employé,  c'est-à-dire  par  la  direc- 
tion des  rayons  lumineux  constituant  le  cône  d'éclairage.  Nous 
donc  successivement  les  phénomènes  kératoscopiques  produits  par 
plan  et  par  les  miroirs  concaves. 

Kératoscopie  avec  le  miroir  plan.  —  Le  miroir  plan  projette  sur  l'œil  du  pa- 
tient un  cône  lumineux  formé  de  rayons  divergents.  Le  cercle  d'éclairage  est 
grand  et  peu  intense,  suffisant  cependant  pour  qu'à  la  dislance  d'un  mètre  et 
même  plus,  les  phénomènes  kératoscopiques  soient  encore  nettement  percep- 
tibles. L'œil  de  l'observé  doit  être  obliquement  dirigé  pour  que  la  lumière 
tombe  sur  la  rétine  en  dedans  de  la  papille  dont  l'éclat  est  gênant  pour  l'obser- 


»ar  la  direc- 
i  étudierons 
)ar  le  miroir 

l'œil  du  pa- 
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vation,  en  dedans  de  la  tache  jaune,  dont  la  sensibilité  entraîne  un  rétrécis- 
sement prononcé  de  l'ouverture  pupillaire.  Le  regard  de  l'observé  est  dirigé 
sur  un  point  éloigné;  pour  éviter  la  mise  en  jeu  de  l'accommodation  l'obser- 
vateur imprime  au  miroir  de  légers  et  lents  mouvements  de  rotation  sur  son 
manche,  de  façon  à  obtenir  des  déplacements  de  latéralité  du  cercle 
d'éclairage. 

Emmétropie.  —  A  toute  distance  l'ombre  kératoscopique  est  directe;  elle 
est  d'une  intensité  moyenne*  et  très  nette. 

Hypermétropie.  —  A  toute  distance  également,  l'ombre  kératoscopique  est 
directe;  elle  marche  dans  le  même  sens  que  le  cercle  d'éclairage  ;  elle  est  d'au- 
tant plus  intense,  d'autant  plus  nette  que  l'amétropie  est  plus  prononcée. 

Myopie.  —  Dans  la  myopie  les  phénomènes  varient  avec  la  situation  du 
miroir  par  rapport  au  remotum  de  l'œil  observé.  De  là  trois  conditions  diffé- 
rentes. 

a)  Le  miroir  est  au  delà  du  remotum  du  myope  ;  l'image  aérienne  réelle  et 
renversée  du  fond  de  l'œil  éclairé  se  fait  entre  cet  œil  et  le  miroir;  l'ombre 
kératoscopique  est  inverse,  elle  marche  dans  un  sens  opposé  au  déplacement 
du  cercle  d'éclairage. 

b)  Le  miroir  est  au  remotum  du  myope  ;  il  n'y  a  pas  d'ombre  kératoscopique 
nette. 

c)  Le  miroir  est  en  deçà  du  remotum  du  myope,  l'image  renversée  du  fond 
de  l'œil  éclairé  se  ferait  derrière  le  miroir;  l'ombre  kératoscopique  est  directe, 
mais  peu  nette  et  surtout  peu  intense,  elle  tranche  à  peine  sur  le  fond  rouge 
du  disque  pupillaire. 

D'où  nous  concluons  :  avec  le  miroir  plan  à  la  distance  d'un  mètre,  l'ombre 
kératoscopique  directe  indique  l'emraétropie,  l'hypermétropie,  ou  une  myopie 
inférieure  à  1  dioptrie  :  l'ombre  kératoscopique  inverse,  une  myopie  supé- 
rieure à  1  dioptrie.  Le  diagnostic  est  posé. 

Dt'termination  du  degré  de  myopie.  —  Nous  avons  vu  que  la  myopie  donne 
une  ombre  inverse,  si  le  miroir  est  au  delà  du  remotum;  une  ombre  directe, 
si  le  miroir  est  en  deçà  du  remotum  ;  pas  d'ombre,  si  le  miroir  est  au  remotum 
même.  De  là  un  procédé  facile  et  assez  exact  pour  déterminer  le  degré  de  la 
myopie  par  la  situation  du  remotum.  Placé  à  1  mètre  de  l'œil,  l'observateur 
reconnaît  une  ombre  inverse;  lentement,  il  se  rapproche  du  patient,  étudiant 
toujours  la  marche  de  l'ombre,  jusqu'au  moment  où  cette  ombre  s'efface.  Plus 
près  de  l'observé,  elle  devient  directe;  l'observateur  recule,  il  note  exactement 
.la  position  où  l'ombre  s'efface  de  nouveau.  Mesurant  la  distance  qui  sépare 
son  œil  de  celui  de  l'observé,  il  obtient  la  distance  du  remotum  et  le  de^ré 
de  la  myopie.  ^ 

Ce  procédé,  assez  exact  pour  les  myopies  de  1  à  o  dioptries,  est  d'un  emploi 
plus  difficile  pour  les  degrés  plus  élevés,  car  l'observation  devient  fort  pénible 
sinon  impossible,  par  suite  du  trop  grand  rapprochement  de  l'observateur 
et  de  l'image  du  fond  de  l'œil;  de  plus,  les  erreurs  deviennent  rapidement 
considérables. 

Distinction  de  Vemmétropie.  -  Si  l'on  place  devant  l'œil  observé  un  verre 
convexe  de  1  dioptrie,  on  le  rend  myope  de  1  dioptrie.  L'ombre  kératoscopigue 
est-elle  devenue  inverse  (l'observateur  placé  à  un  mètre),  l'emmétropie  est 
démontrée  :  reste-t-elle  directe,  il  s'agit  d'une  livpermétropie 
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Mesure  de  l'hypermétropie.  —  Faisant  passer  successivement  devant  l'œil,  dans 
la  lunette  d'essai,  la  série  des  verres  convexes,  la  lentille  qui  cliange  roml)re 
Uératoscopique  directe  en  une  ombre  inverse  donne,  à  une  dioptrie  près,  le  degré 
de  l'hypermétropie. 

Mesure  de  la  myopie.  —  Si  le  sujet  est  myope,  on  fait  passer  dans  la  lunette 
d'essai  la  série  des  lentilles  sphériqucs  concaves.  Le  verre  le  plus  faible  qui 
change  l'ombre  kératoscopiciuc  inverse  en  une  ombre  directe  donne  à  i  dioptrie 
près  le  degré  de  la  myopie. 

Astisgmalisme.  Diagnostic  et  mensuration.  —  On  comprend  qu'avec  une 
observation  attentive,  on  peut  arriver  par  les  procédés  indiqués  à  reconnaîli v 
et  à  déterminer  le  sens  et  la  nature  d'un  astigmatisme  supérieur  à  1  dioptrie. 
L'emploi  successif  des  verres  spliériques  et  cylindriques,  placés  dans  la  lu- 
nette d'essai,  permet  même  de  déterminer  approximativement  [le  degré  de 
l'amétropie.  Mais  cette  détermination  est  très  lente,  peu  précise,  et  ne  nous  a 
fourni  que  d'assez  médiocres  résultats. 

■  Explication.  —  Le  disque  rouge  que  voit  l'observateur  dans  l'examen  de  l'œil 
à  l'éclairage  direct  est  la  partie  du  fond  de  l'œil  éclairée  par  le  miroir.  Or,  le 
fond  de  l'œil  n'est  vu  que  de  deux  manières  :  en  image  droite  virtuelle,  post- 
pupillaire,  dans  l  emmétropie,  l'hypermétropie  et  la  myopie  faible  quand 
l'observateur  est  en  deçà  du  remotum  ;  en  image  i'enversée,  réelle,  anté-pupillaire, 
dans  la  myopie,  quand  l'observation  se  tient  au  delà  du  remotum;  si  l'on 
observe  les  déplacements  que  subit  le  cercle  d'illumination  rétinien,  dans 
l'examen  kératoscopique  avec  le  miroir  plan,  en  se  servant  d'un  œil  artificiel 
dont  un  écran  translucide  figure  la  rétine,  on  voit  :  qu'à  toute  distance,  et 
quel  que  soit  l'état  de  réfraction  de  l'œil,  le  cercle  d'illumination  rétinien  m' 
déplace  dans  le  même  sens  que  le  cercle  d'éclairage  sur  le  visage  du  patient. 
On  voit  également  que  Fombre  qui  vient  le  recouvrir  à  un  moment  donné 
marche  dans  le  même  sens  que  le  cône  d'éclairage.  Si  le  fond  de  l'œil  est  vu 
en  image  droite,  l'observateur  perçoit  les  mouvements  du  cercle  d'illumination 
rétinien  et  de  l'ombre  qui  vient  le  recouvrir  dans  le  sens  où  ils  se  font  réelle- 
ment. Donc  dans  l'emmétropie,  l'hypermétropie,  la  myopie  en  deçà  du  remo- 
tum :  ombre  directe.  Si,  au  contraire,  le  fond  de  l'œil  est  vu  en  .image  renversée, 
l'observateur  perçoit  les  mouvements  de  l'ombre  qui  vient  recouvrir  le  cercle 
d'illumination  rétinien,  en  sens  opposé  à  leur  marche  réelle,  tels  qu'ils  se  font 
sur  l'image  renversée  :  donc  dans  la  myopie,  au  delà  du  remotum,  ombre 
inverse.  Le  miroir  plan  imprime  aux  rayons  lumineux  qu'il  réfléchit  la  même 
direction  que  s'ils  provenaient  d'un  foyer  situé  derrière  lui,  à  la  même  dis- 
tance qui  le  sépare  de  la  lampe,  source  de  lumière.  Le  sommet  du  cône 
lumineux,  qui  pénètre  dans  l'œil,  se  déplace  par  conséquent  en  sens  inverse 
du  miroir,  et  le  cercle  d'illumination  rétinien  dans  le  même  sens  que  le 
corclc  d'éclairage. 

Kdratoscopie  avec  le  miroir  concave.  —  Le  miroir  concave  ordinaire  (22  a 
30  centimètres  de  longueur  focale)  projette  sur  l'œil  du  patient  un  cône  lumi- 
neux formé  de  rayons  convergents,  tant  que  la  source  de  lumière  en  est  plus 
éloignée  que  sa  distance  focale.  L'examen  kératoscopique  devant  se  faire  à 
l'",20,  1  mètre,  ou  au  moins  à  60  centimètres,  ces  rayons  convergents  s'entre- 
croisent avant  de  pénétrer  dans  l'œil.  Le  cercle  d'éclairage  est  assez  intense 
pour  que  l'observation  soit  possible  jusqu'à  l'",20  environ.  Même  situation 
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de  l'œil  observé  qu'avec  le  miroir  plan  regard  au  loin;  déplacements  de  lalé- 
ralité  du  cercle  d'éclairage. 

Emmélropie.  —  Dans  les  limites  de  distance  déterminées,  l'ombre  kératos- 
copique  est  inverse;  elle  marche  en  sens  inverse  du  cercle  d'éclairage,  elle  est 
peu  intense,  très  claire. 

Hypermétropie.  —  Dans  les  mêmes  limites  de  distance,  l'ombre  kératoscopique 
est  inverse  également;  elle  est  d'autant  plus  intense,  d'autant  plus  nette  que 
l'amétropie  est  plus  forte. 

Myopie.  —  Les  phénomènes  varient  avec  la  situation  du  miroir  et  parconsci- 
quent  de  l'observateur,  par  rapport  au  remotym  de  l'œil  observé.  Si  le  miroir 
est  ail  delà  du  remotum  l'ombre  kérastocopique  est  directe;  si  le  miroir  est  au 
remotum,  pas  d'ombre  nette  ;  si  le  miroir  est  en  deçà  du  remotum,  ombre 
kératoscopique  inverse,  mais  peu  intense,  très  claire. 

D'où  nous  concluons  :  avec  le  miroir  concave  à  la  distance  d'un  mètre, 
l'ombre  kératoscopique  inverse  indique  l'emmétropie,  l'hypermétropie,  ou  une 
myopie  inférieure  à  une  dioptrie;  l'ombre  kératoscopique  directe  indique  une 
myopie  supérieure  à  une  dioptrie.  Si  l'observateur  se  tient  à  1™,  20  maximum 
d'éloignement  possible,  il  peut  reconnaître  la  myopie  d'une  dioptrie. 

Détermination  du  degré  de  myopie.  —  Elle  est  moins  aisée  et  inoins  précise 
(fu'avec  le  miroir  plan,  l'observateur,  en  effet,  ne  perçoit  nettement  l'ombre 
kératoscopique  directe  du  myope,  que  si  l'image  aérienne,  réelle  et  renversée, 
est  dans  les  limites  du  parcours  de  sa  vision  distincte.  Lorsque  cette  image 
vient  entre  son  proximum  et  le  miroir,  elle  cesse  d'être  nette,  et  la  marche  do 
l'ombre  devient  plus  difficile  à  préciser;  avec  de  Thabitudo,  on  parvient  cepen- 
dant k  déterminer  avec  une  certaine  justesse  le  moment  où  l'ombre  kéi^atos- 
copique  diminuant  d'intensité  et  do  netteté  indique  que  l'image  renversée 
passe  en  deçà  du  proximum  de  l'observateur,  mesurant  la  distance  qui  sépare 
les  deux  yeux  et  en  retranchant  la  distance  de  son  proximum,  le  médecin  en 
déduit  la  situation  du  remotum  du  patient  et  le  degré  approximatif  de  son 
amétropie. 

Pour  la  distinction  de  l'emmétropie,  de  l'hypermétropie  et  de  la  myopie 
faible,  pour  la  mesure  des  amétropios  par  le  passage  des  verres  sphériques  ou 
cylindriques  soit  dans  la  lunette  d'essai,  soit  en  arrière  du  miroir,  il  suffit  de 
se  reporter  aux  explications  de  la  kératoscopie  avec  le  miroir  plan. 

Explication.  —  Répétons  que  le  fond  de  l'œil  éclairé  ne  peut  être  vu  par  l'ob- 
servateur qu'en  imagée  droite  (eramétropie,  hypermétropie,  myopie  en  deçà  du 
remotum)  ou  en  image  renversée  (myopie  au  delà  du  remotum).  Si  l'on  observe 
les  changements  de  situation  et  d'aspect  que  subit  le  cercle  d'illumination 
rétinien  dans  l'examen  kératoscopique  avec  le  miroir  concave,  aux  distances 
indiquées,  on  voit  :  que,  quel  que  soit  l'état  de  réfraction  de  l'œil,  le  cercle 
d'illumination  rétinien  et  l'ombre  qui  vient  le  voiler  marchent  en  sens  inverse 
du  déplacement  du  cercle  d'éclairage  sur  le  visage  du  patient.  Si  le  fond  de 
l'œil  est  vu  en  image  droite,  l'observateur  perçoit  les  déplacements,  tels  qu'ils 
se  font  réellement.  D'où  dans  l'emmétropie,  l'hypermétropie,  la  myopie  en 
deçà  du  remotum,  omère inverse. 

■  Si  au  contraire  le  fond  de  l'œil  est  vu  en  image  renversée,  l'observateur 
perçoit  les  mouvements  de  l'ombre  qui  vient  cacher  le  cercle  d'illumination 
rétinien  en  sens  contraire  à  leur  marche  réelle,  puisqu'il  les  observe  sur 
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l'image  renversée,  donc,  dans  la  myopie,  au  delà  du  remotum,  ombre  k&ratos- 
Gopique  directe. 

Le  miroir  concave  concentre  les  rayons  lumineux  émis  par  la  lampe  en 
un  point  placé  en  avant  de  lui,  point  qui  devient  en  réalité  la  source  de 
lumière  éclairante.  Les  rayons  partis  de  ce  point  vont  former  le  cercle  d'illu- 


Fig.  430. 

mination  rétinien.  Or,  pendant  que  le  cercle  d'éclairage  se  déplace  dans  un 
sens,  le  cercle  d'illumination  rétinien  se  déplace  en  sens  oppose. 

Nous  ajoutons  à  cette  description  les  explications  données  par  C.  Parent. 

Quand,  nous  plaçant  à  1  mètre  de  distance  environ,  nous  éclairons  œil 
avec  un  miroir  concave  MN,  de  25  centimètres  de  foyer  par  exemple  (fig.  4JUi, 
IP^  rayons  après  s'ôtre  entre-croisés  aupoint  F  forment  un  cercle  de  diffusion 
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guy;  une  partie  de  ces  rayons  pénètrent  dans  la  pupille  de  l'œil  observé  ;  ce 
sont  ceux  qui  appartiennent  au  cône  qui  a  pour  sommet  le  point  F  et  pour 
base  la  pupille  de  l'œil  observé.  Des  rayons  qui  composent  ce  petit  cône,  con- 
sidérons seulement  le  rayon  central  ou  axial  Fa.  Le  point  aserale  point  central 
de  la  partie  éclairée  delà  rétine,  c'est-à-dire  que  nous  aurons  en  a  l'image  de 
la  flamme  éclairante  plus  ou  moins  nette  ou  diffuse,  selon  l'état  de  réfraction 
de  l'œil  examiné.  Si  maintenant  nous  faisons  pivoter  le  miroir  MN  autour  de 
son  axe  vertical,  il  prend  la  position  M'N'.  Le  cercle  de  diffusion  devient  x'y', 
et  a'  F'  est  l'axe  du  petit  cône  de  lumière  qui  pénètre  maintenant  dans  l'œil. 
Ce  qui  revient  à  dire  que  le  cercle  d'illumination  (1)  a  ma,rché  en  sens  inverse 
du  miroir,  ou,  ce  qui  est  tout  un,  en  sens  inverse  du  disque  de  lumière  projeté 
w'y'.  Alors  que  ce  disque  de  lumière  s'est  déplacé  de  gauche  à  droite,  le  cercle 


Fig.  431. 


d'illumination  sur  la  rétine  a  marché  de  droite  à  gauche.  Il  en  résulte  que 
toutes  les  fois  que  nous  verrons  la  rétine  en  image  droite  (condition  réalisée 
dans  TH.,  l'E.  et  même  dans  la  M.  faible,  quand  l'observateur  est  placé  en 
deçà  du  punctum  remotum),  nous  verrons  ce  cercle  d'illumination  et  l'ombra 
qui  l'entoure  (due  à  la  partie  non  éclairée  de  la  rétine)  marcher  comme  ils 
marchent  en  réalité,  c'est-à-dire  en  sens  inverse  du  miroir  concave. 

Le  rapport  contraire  existera  avec  l'image  renversée  de  la  myopie  moyenne 
et  forte.  Ce  cercle  d'illumination  et  l'ombre  qui  le  limite  marchent  en  réalité 
sur  la  rétine  en  sens  inverse  ;  mais  par  suite  du  renversement  de  Vimage  réti- 

(I)  L'expression  cercle  d' illumina fmi  sert  ici  à  désigner  la  partie  éclairée  de  la 
rétine;  l'expression  n'est  donc  pas  rigoureuse,  car  l'image  de  la  flamme  éclairante 
sur  la  rétine  n'est  jamais  exactement  circulaire,  même  dans  le  cas  d'amétropie  très 
forte  ;  mais  il  suffit  que  le  lecteur  sache  de  quoi  il  s'agit. 
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nienne,  <lù  à  la  rnyo|ii(%  nous  los  verrons  marcher  dans  le  môme  sens  que  le 
miroir  ou  que  le  discjuc  de  lumière  projetée?. 

I^s  ligures  431  el  432  représentent  la  marche  de  l'ombre  par  rappcjrl  au 
mouvement  du  disque  de  lumière  projetée;  la  ligure  431  représente  le  i)héno. 
mène  dans  un  œil  II;  on  voit  que  lorsque  le  disque  de  lumière  {?e  déplace  dç 
gauche  iïdroit.eet  occupe  successivement  les  positions  a;  j/,  x'y',  x"y",  l'omhre 
marche  on  sens  inverse  et  s'arrête  successivement  en  o  o,  en  o'o',  puiseno"o". 
La  figure  432  représente  ce  qui  se  passe  avec  l'œil  myope  ;  lombrc  suit  i« 
mouv(>ment  du  disque  de  lumière;  elle  marche  dans  le  mémo  sens. 

On  pont  l'aire  très  simplement  Texpérience  en  prenant  un  hypermétrope 


Fig.  432. 


qui  donnera  d'abord  l'ombre  marchant  en  sens  inverse  du  miroir,  puis  ou 
rend  myope  cet  œil  hypermétrope  en  le  faisant  accommoder  pour  un  objet 
placé  à  20  centimètres  ;  on  voit  alors  l'ombre  marcher  dans  le  même  sens.  On 
vérifiera  également  ces  faits  en  plaçant  alternativement  devant  un  œil  emmé- 
trope des  verres  concaves  et  des  verres  convexes. 

Avec  le  miroir  plan  qui  donne  des  rayons  directs,  sans  entre-croisement 
préalable  (voy.  flg.  433),  le  cercle  d'illumination  sur  la  rétine  marche  dans  1q 
même  sens  que  le  miroir,  ou  dans  le  même  sens  que  le  disque  de  lumière  pror 
jetée.  Les  phénomènes  sont  donc  inverses;  le  jeu  d'ombre  et  de  lumière  que 
l'on  obtient  avec  un  miroir  plan  chez  un  myope  est  par  suite  identique  au 
jeu  d'ombre  et  de  lumière  que  l'on  obtient  avec  un  miroir  concave  chez  un 
hypermétrope,  et  vice  versa.  La  figure  est  trop  simple  pour  avoir  besoin  i\c 
commentaires  ou  d'explications. 

En  outre,  l'ombre  est  d'autant  plus  foncée  et  sa  marche  d'autant  plus  lente 
({ue  l'amélropie  est  plus  prononcée. 

De  ces  deux  caractères,  le  premier  lient  à  Im'  (juo  le  grossissement  de 
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1  image  virtuelle  de  TH.  ou  de  l'image  réelle  du  M.  est  d'autant  plus  faible  que 
rhypermétropio  ou  la  myopie  atteignent  un  degré  plus  élevé.  La  même  quan- 


Fig.  433. 


lité  de  lumière  et  d'ombre  étant  répartie  sur  une  image  de  surface  moindi  e, 
il  en  résulte  que  la  partie  éclairée  est  plus  éclatante,  la  partie  ombrée  plus 
foncée. 
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Lo  deuxième  caractère  est  dû  à  ce  que  l'amplitude  du  déplacement  de 
l'image  est  également  d'autant  plus  faible  que  le  degré  d'amétropie  est  lui- 
môme  plus  élevé.  Que  l'on  ait  une  image  réelle  de  myopie  forte,  le  phénomène 
sera  le  môme.  C'est  un  fait  bien  connu  pour  le  déplacement  des  vaisseaux  -  il 
est  donc  vrai  aussi  pour  le  cercle  d'illumination  et  l'ombre  qui  le  limite. 

Ce  jeu  d'ombre  et  de  lumière  une  fois  bien  compris  pour  le  M.  et  pour  l'H. 
rien  n'est  plus  aisé  que  de  diagnostiquer  avec  lui  l'As.  '  ; 

a)  Si  l'As,  estmyopiquc  simple,  c'est  bien  facile,  car  dans  le  méridien  cm-  h 
métrope  on  a  une  ombre  légère  marchant  en  sens  inverse  et  dans  le  méridien  r  * 
myope  une  ombre  (plus  ou  moins  foncée,  selon  le  degré  de  myopie)  qui  mar-  1,5! 
che  dans  le  même  sens  que  lo  miroir. 

b)  L'As,  hypermétropique  simple  ne  présente  pas  plus  de  diniculté  :  dans 
le  méridien  emmétrope,  l'ombre  est  légère  et  marche  en  sens  inverse  ;  dans 
le  méridien  hypermétrope  elle  marche  aussi  en  sens  inverse,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  foncée  et  d'autant  plus  foncée  que  le  degré  d'hypermétropie  *|  ; 
est  plus  élevé.  L 

Si  l'on  a  le  moindre  doute,  on  met  devant  l'œil      convexe;  le  méridien  ' |  1 
emmétrope  est  alors  myope  ;  il  a  son  punctum  remotum  à  1  mètre,  et,  en  nous  ^fc^i 
plaçant  à  1"',20,  nous  verrons  l'ombre  marcher  dans  le  même  sens  que  le^  1 
miroir,  en  faisant  pivoter  celui-ci  dans  la  direction  de  ce  méridien.  Quant  à 
l'autre  méridien  qui  était  hypermétrope,  si  son  hypermétropie  était  supé-  - 
rieure  à  1"^,  il  est  encore  hypermétrope  et  fournit,  en  conséquence,  une  ombre 
plus  ou  moins  foncée  marchant  en  sens  inverse.  Si,  au  contraire,  son  hyper- 
métropie était  de  1^  seulement,  il  est  devenu  emmétrope  et  fournit  également 
une  ombre  légère  en  marchant  en  sens  inverse.  Il  y  a  donc  ici  un  jeu  d'ombre 
contradictoire  et  preuve  absolument  certaine  de  l'As,  avec  indication  nette  de  «|iè 
la  direction  des  deux  méridiens  principaux. 

c)  Avec  l'astigmatisme  myopique  composé  on  ferait  l'inverse.  On  met  de 
vunt  l'œil  le  verre  concave  qui  rend  emmétrope  le  méridien  le  moins  myope;  :li|o 
l'ombre  marche  alors  en  sens  inverse  du  miroir  dans  ce  méridien,  tandis  que  f  fU 
l'ombre  continue  à  marcher  dans  le  même  sens  que  le  miroir  dans  l'autre  mé- 
ridien. Je  prends  un  exemple  ;  soit  un  astigmatisme  myopique  composé  :  mé- 
ridien vertical  V  V  —  12^,  méridien  horizontal  H  H'  —  8^. 

On  se  met  àl'",20:  l'ombre  marche  dans  le  même  sens  que  le  miroir  dans  les 
deux  méridiens;  donc  les  deux  méridiens  sont  myopes.  On  place  ensuite  suc- 
cessivement dans  la  lunette  d'essai  des  verres  concaves  de  plus  en  plus  forts, 
jusqu'au  moment  où  l'ombre  commence  à  marcher  en  sens  inverse  dans  le  '|||( 
méridien  horizontal;  ce  dernier  est  alors  emmétrope  ou  à  peu  de  chose  près; 
on  a  donc  transformé  l'astigmatisme  myopique  simple.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
mettre  dans  la  lunette  des  cylindres  concaves  à  axe  horizontal  jusqu'au  mo- 
ment où  l'ombre  apparaît  aussi  en  sens  inverse  dans  le  méridien  vertical.  Les 
deux  méridiens  sont  alors  rendus  emmétropes;  il  n'y  a  plus  d'astigmatisme. 

d)  Dans  l'As,  hypermétropique  composé,  procéder  comme  il  suit.  Soit  mé- 
ridien V  Y'  H-  2^  et  H  H'-|-4'i.  L'ombre  marche  partout  en  sens  inverse,  mais 
elle  est  plus  intense  suivant  H  H  que  suivant  VV. 

Avec  -{-  5<i  il  y  a  surcorrection  et  l'ombre  marche  dans  le  même  sens  dans 
les  deux  méridiens  principaux;  avec  +  4^,  H  H'  est  emmétrope  et  donne  une 
ombre  légère  marchant  en  sens  inverse  du  miroir,  tandis  que  VV  devenu 


il 
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nyopc  de  2^  à  cause  du  verre  sphérique  -f-  4*,  donne  maintenant  une  ombre 
narchant  dans  le  même  sens.  J'ajoute  cyl.  —  h  axe  horizontal.  Le  cyl.  est 
iisuffisant,  car  l'ombre  marche  encore  dans  le  même  sens  que  le  miroir;  il  y 
I  encore  delà  myopie,  suivant  VV. 

Je  mets  cyl.  —  2^  qui  me  donne,  suivant; VV,  une  ombre  légère  marchant 
■n  sens  inverse  du  miroir,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  suivant  H  H'  ;  l'astigmatisme 
•st  donc  corrigé. 

e)  Soit  l'astigmatisme  mixte  méridien  V  V  —  2'i  et  méridien  HH'  +  3^.  Je 
•onstate  tout  de  suite  que  le  jeu  d'ombre  et  de  lumière  du  méridien  vertical 
■st  inverse  de  celui  du  méridien  horizontal.  En  effet,  suivant  VV  qui  est 
nyope,  l'ombre  marche  dans  le  même  sens  que  le  miroir,  tandis  que  suivant 
IH'  qui  est  hypermétrope  elle  marche  en  sens  inverse.  Avec  sph.  3^,  les  deux 
néridiens  sont  myopes  ;  l'ombre  marche  partout  dans  le  même  sens  ;  il  y  a 
lonc  surcorrection. 

Avec  sph.  —  2^,  elle  marche  en  sens  inverse  du  miroir,  suivant  H  H',  qui 
^st  maintenant  corrigé. 

J'ajoute  cyl.  —  3^k  axe  horizontal.  Il  est  insuffisant  ;  l'ombre  marche  encore 
lans  le  même  sens  que  le  miroir,  suivant  VV. 

Je  mets  cyl.  —  i^;  alors  l'ombre  marche  aussi  en  sens  inverse,  suivant  VV, 
hsolument  comme  suivant  H  H'.  L'astigmatisme  a  disparu. 

Je  recommande,  pour  cette  détermination,  de  se  placera  1™,20  de  Vœil  observé. 
)e  cette  façon,  il  est  mathématiquement  impossible  de  commettre  une  erreur 
le  1^,  car  toute  erreur  de  donnerait,  àl  mètre  de  distance,  l'image  réelle 
■I  renversée  de  la  rétine,  et,  en  conséquence,  le  cercle  d'illumination  et 
'ombre  qui  l'entoure  marcheraient  dans  le  même  sens  que  le  miroir  (carac- 
(  re  de  la  myopie) . 

Avec  la  kératoscopie,  la  détermination  des  méridiens  principaux  est  aisée, 
^uand  on  fait  la  correction  avec  les  cylindres,  en  deux  tours  de  miroir  on  voit 
ont  de  suite  si  la  correction  est  parfaite,  si  le  cylindre  est  trop  fort  ou  trop 
iiible,  si  son  inclinaison  laisse  ou  non  à  désirer. 

Quant  à  juger  du  degré  de  l'amétropie  par  la  plus  ou  moins  grande  intensité 
le  l'ombre,  cela  n'est  possible  que  dans  de  certaines  limites;  on  commet 
linsi  des  erreurs  de  plusieurs  dioptries.  //  faut  absolument  les  verres  pour  arri- 
er  à  quelque  précision. 

On  le  voit,  la  méthode  dioptroscopique  a  une  grande  valeur  et  peut  rendre 
ic  grands  services  dans  la  pratique  pour  distinguer  rapidement  la  variété 
l'amétropie  en  cause,  ou  lorsqu'on  opère  sur  des  enfants  ou  des  personnes 
'épondant  mal  aux  autres  méthodes  d'examen.  Mais  le  genre  d'amétropie  re- 
connu, la  dioptroscopie  nous  paraît  moins  précieuse  pour  en  préciser  le  degré 
ît,  comme  nous  le  déclarions  dans  notre  Traité  iconographique  d' ophthalmos- 
',opie,  elle  ne  remplacera  jamais  l'examen  par  les  verres  et  les  échelles  typo- 
j;iaphiques. 


828 


LUNETTES. 


r.HAPITRE  V 


LUNETTES. 


Elles  se  composent  de  deux  parties,  verres  et  montures. 

I.  Verres  de  lunettes  et  conserves.  -  Ils  ont  pour  but  de  modifier  la  direction 
des  rayons  lumineux  et  de  rendre  la  vision  plus  nette.  On  emploie  à  cet  ofTei 
diflerentes  sortes  de  lentilles,  sphériques  ou  cylindriques,  convexes  ou  con- 
caves et  des  verres  prismatiques. 

Les  verres  sphériques  employés  pour  les  lunettes  peuvent  avoir  des  formes 
très  variées  :  biconvexes  (1),  plan-convexes  (II)  et  concavo-convexes  flll 
fig.  434);  biconcaves  (I),  plan-concavos  (II),  concavo-convexes  (III,  «g.  435j.  ' 


II. 


III. 


II. 


III. 


Fig.  434.  —  Formes  diverses  de  lentilles   Fig.  435.  —  Formes  diverses  de  lentilll 
sphériques  convergentes  (*).  sphériques  divergentes  (**). 

Les  verres  cylindriques  sont  :  bicylindriques  concaves  ou  convexes  et  plaiT 
cylindriques  concaves  ou  convexes.  A  ces  formes  on  doit  ajouter  des  combinai- 
sons très  nombreuses  qui  résultent  de  l'usage  des  verres  cylindriques  joints 
aux  verres  sphériques.  C'est  ainsi  qu'étant  donné  un  verre  cylindrique  quel- 
conque, on  fait  tailler  sa  surface  plane  pour  le  rendre  sphérique  convexe  ou 
concave  de  la  puissance  indiquée  par  chaque  cas  particulier. 

Pour  qu'un  ophtalmologiste  puisse  choisir  pour  son  malade  les  lunettes 
convenables,  il  est  indispensable  qu'il  possède  une  trousse  contenant  des  sé- 
ries plus  ou  moins  complètes  de  verres  sphériques,  cylindriques  et  prisma- 
tiques. Voici  à  peu  près  la  composition  d'une  de  ces  boîtes  à  lunettes  (1)  : 

1°  Série  double  de  verres  convexes  sphériques  : 

0.25;  0.50;  0.75;  1;  i.25;  1.50;  1.75;  2;  2.25;  2.50;  2.75;  3;  3.50  4;  4.50;  a 
5.50;  6;  7;  8;  9;  10;  H;  12;  13;  14;  15;  16,  18;  20. 

2°  Série  double  de  verres  concaves  sphériques,  comprenant  exactement  les 
numéros  de  la  série  précédente. 

3°  Série  simple  ou  double  de  verres  cylindriques  convexes  et  concaves  se 
composant  des  numéros  ci-après  : 

0.25;  0.50;  0.75;  1  ;  1.25;  1.50;  1.75;  2;  2.25;  2.50;  2.75;  3;  3.50; 

4;  4.50  5;  5.50;  6. 


(1)  On  trouve  ces  boîtes  à  Paris,  chez  Roulot,  58,  quai  des  Orfèvres. 

(*)  I,  lentille  biconvexe;  II,  lentille  plan-convexe  ;  III,  ménisque  convergent. 
(')  I,  lentille  biconcave  ;  II,  lentille  plan-concave  ;  III,  ménisque  divergent. 
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40  Série  simple  de  verres  prismatiques  à  des  degrés  différents  : 
10;  2°;  3°;  4°;  5°;  6°;  7°;  8;  10°;  12°. 

50  Une  série  de  verres  de  différentes  teintes  pour  les  conserves,  une  collec- 
on  de  verres  de  couleur,  un  verre  dépoli  et  un  verre  demi-dépoli. 

6°  Une  plaque  métallique  pleine;  une  autre  avec  un  trou  central  très  fin; 
Ue  lunette  sténopéique  de  Donders;  un  porte-lunette  simple,  un  divisé  et 
ne  pince  à  tourmaline. 

En  parlant  des  différentes  anomalies  de  réfraction  et  d'accommodation 
eus  avons  indiqué  les  moyens  d'après  lesquels  on  arrive  à  choisir  les  lunettes 
onvenables. 

Ajoutons  que  les  verres  qu'on  essaye  sont  fixés  dans  un  porte-lunettes  pour 
tre  placés  devant  les  yeux.  Le  nouveau  porte-lunettes  construit,  sur  mes  indi- 
ations,  par  la  maison  Roulot  (flg.  436),  présente  des  avantages  incontestables, 


Fig.  436.  —  Porte-lunette  pour  essayer  les  verres. 


.  ant  au  point  de  vue  de  la  rapidité  que  de  l'exactitude  de  l'examen.  Chaque 
33il  de  la  monture  peut  recevoir  deux  verres,  l'un  sphérique  et  l'autre  cylin- 
Irique.  Le  premier  se  place  en  arrière  dans  un  cercle  demeurant  fixe.  Le 
-econd  se  place  en  avant  dans  un  cercle  muni  d'un  bouton  faisant  saillie. 
Après  avoir  di^osé  le  verre  cylindrique  dans  ce  cercle,  l'examinateur  ou  le 
naïade  lui-même  saisit  le  petit  bouton  et  imprime  au  cercle  un  mouvement 
le  rotation  jusqu'à  ce  que  l'axe  du  verre  soit  placé  dans  l'inclinaison  voulue, 
'est-à-dire  que  la  vision  soit  rendue  la  meilleure  possible. 

On  n'a  plus  alors  qu'à  exprimer  le  degré  d'inclinaison  qui  se  trouve  in- 
liqué  en  chiffres  sur  un  demi-cercle  situé  en  bas  de  la  monture  et  diAâsé 
lie  0°  à  180. 

Il  nous  reste  encore  à  ajouter  certaines  explications  importantes  sur  les 
onditions  que  doivent  remplir  de  bonnes  lunettes;  elles  se  rapportent  à  la 
[ualité  du  verre,  sa  forme  et  son  ajustage. 

1°  Quelle  est  la  matière  dont  on  fait  les  verrez  de  lunettes?  —  Les  verres  de 
lunettes  doivent  être  fabriqués  avec  une  matière  bien  pure,  exempte  de  tous 
tils  ou  stries,  de  graisse  ou  de  bulles.  On  se  sert  à  cet  effet  du  verre  extra- 
blanc ou  du  cristal  de  roche. 

Le  verre  le  plus  pur  et  le  meilleur  pour  les  lunettes  est  le  crown-glass  ou 
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verre  exlra-blanc,  composé  de  boro-silicate  de  potasse  et  de  chaux,  dont  la 
pesanteur  spécifique  est  entre  2,50  et  2,59. 

Le  cristal  de  roche  (quartz  hyalin,  pebbles  des  Anglais),  soit  hyalin  primitif, 
soit  en  prismes  hexaèdres  de  Madagascar  et  du  Brésil,  constitue  une  excellente 
matière  pour  les  verres  de  lunettes,  mais  à  la  condition  absolue  que  chaque 
verre  soit  coupé  perpendiculairement  à  l'axe  du  prisme.  Taillé  dans  le  sens  i 
contraire,  il  donne  une  double  réfraction  qui  est  excessivement  fatigante  et  J 
nuisible  pour  la  vue.  ' 

Les  lunettes  de  cristal  de  roche  présentent  quelques  avantages  sur  le  crown-  -m 
glass.  Elles  ne  se  rayent  pas  aussi  facilement  que  le  verre,  ne  prennent  para 
l'humidité,  ce  qui  est  très  important  pour  les  personnes  portant  constamment 
des  lunettes,  et  qui  sont  forcées  de  les  essuyer  en  sortant, 
en  hiver,  d'un  endroit  chaud  au  dehors,  et  vice  versa.  Avec 
la  pince  à  tourmaline  on  reconnaît  si  la  lentille  est  en  verre  ! 
ou  en  cristal  de  roche,  et  si  ce  dernier  est  bien  taillé.  Ce  pe-  ■ 
tit  appareil  se  compose  de  deux  plaques  de  tourmaline  A,  PF; 
(fig.  437),  parallèles  à  l'axe,  enchâssées  chacune  dans  un  ; 
disque  métallique.  Elles  sont  fixées  aux  extrémités  d'un  res- 
sort contourné  en  forme  de  pince,  et  destiné  à  appliqueM 
les  plaques  l'une  contre  l'autre.  Chacune  d'elles  peut  aus^ 
tourner  autour  de  son  axe.  Après  avoir  croisé  les  deux 
plaques  de  manière  à  avoir  le  champ  sombre,  on  place  en 
elles  le  morceau  à  éprouver,  et  l'on  dirige  l'instrument  vers 
la  fenêtre.  Si  c'est  du  cristal  de  roche,  la  lumière  se  dép 
larise  et  la  clarté  revient;  si  c'est  du  verre,  le  champ  re 
sombre.  Si  le  morceau  est  taillé  perpendiculairement  à  1' 
du  cristal,  comme  cela  doit  être,  on  voit  de  magnifiques 
anneaux  colorés;  si  le  cristal  est  mal  taillé,  on  ne  voit  point 
ces  cercles. 

Quant  au  verre  flint-glass,  composé  de  boro-silicate  de  plomb,  il  a  une  force  ■ 
dispersive  très  grande,  et  décompose  très  sensiblement  la  lumière  en  pro- 
duisant le  phénomène  d'irisation.  Il  est  en  outre  très  tendre,  son  poli  résiste 
à  peine  aux  frottements.  Pour  ces  raisons  on  ne  s'en  sert^  point  pour  les  ■ 
lunettes. 

Pour  transformer  une  plaque  en  une  lentille  optique,  on  use  chaque  surface 
du  verre  avec  de  l'émeri  mouillé,  soit  dans  des  bassins  en  cuivre  pour  les 
verres  convexes,  soit  sur  des  calottes  appelées  balles  pour  les  lentilles  C( 
caves.  Le  corps  usant  ou  émeri  est  de,  l'albumine  à  l'état  de  corindon, 
à  de  l'oxyde  de  fer,  de  différents  degrés  de  finesse,  depuis  1/2  ramute  ou  gr® 
jusqu'au  5,  10,  30  et  60  minutes;  ce  dernier  est  extrêmement  fin  et  sert 
doucir  la  lentille,  après  quoi  une  feuille  de  papier  spécial  est  collée  sur  1  ou) 
et  ce  papier  recouvert  de  tripoli  est  mis  en  contact  avec  la  lentille  et  lerniin' 

le  polissage.  vpai^ 
2°  Comment  reconnaître  qu'un  verre  est  vlan,  convexe  ou  concave?  -  Un  ''^«pii 
est  sans  aucune  courbure  et  plan,  si  en  le  remuant  devant  notre  œil  nous«r, 
ne  voyons  point  les  objets  que  nous  fixons  se  déplacer. 

(.)  A  et  P,  disques  métalliques  daus  lesquels  sont  oachâssées  des  tournialiues  parallèles  à  Taxe.  pt,, 


Fig.  437. 
Pince  à  tourma 
Unes  (*). 
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On  reconnaît,  au 'contraire,  qu'un  verre  est  convexe  lorsque,  en  le  remuant 
devant  notre  œil,  nous  voyons  les  objets  se  déplacer  en  sens  inverse  du  mou- 
vement de  la  lentille  :  ainsi  les  objets  remontent  pendant  que  le  verre  descend 
et  vice  versa. 

Dans  le  verre  concave,  le  déplacement  de  l'objet  se  fait  dans  le  même  sens 
que  le  mouvement  du  verre. 

3°  Comment  peut-on  reconnaître  qu'un  verre  estsphérique  ou  cylindrique?  —  En 
tournant  un  verre  sphérique  autour  de  son  axe  pendant  qu'on  regarde  à  tra- 
vers ce  verre  un  objet  quelconque,  on  voit  que  ce  dernier  ne  change  pas  de 
forme  ni  de  netteté.  Dans  le  verre  cylindrique,  la  courbure  n'existant  que 
dans  un  seul  diamètre,  on  comprend  qu'en  tournant  le  verre  autour  de  son 
axe,  nous  verrons  tantôt  l'objet  naturel  et  net,  tantôt  allongé  ou  élargi  et 
|)I.us  trouble. 

4°  Cojmnent  reconnaître  le  numéro  d'une  lentille?  —  Le  numéro  d'une  lentille 
ndique  la  longueur  de  son  foyer,  et  il  suffit,  pour  une  lentille  forte,  de  dé- 
linir  la  distance  à  laquelle  se  produit  l'image  d'un  objet  éloigné,  pour  qu'on 
en  sache  le  numéro.  Mais  dans  des  lentilles  faibles,  cette  mensuration  de- 
vient difficile.  On  obtient,  au  contraire,  ce  résultat  au  moyen  de  neutralisa- 
tion complète  d'un  verre  convexe  quelconque  par  une  lentille  concave  de 
même  force.  Le  numéro  du  verre  qui  a  servi  pour  la  neutralisation  nous 
indique  quel  est  le  degré  de  réfraction  de  celui  que  nous  examinons. 

Exemple  :  Un  hypermétrope  se  présente  avec  des  lunettes  convexes  dont 
nous  voulons  connaître  exactement  le  numéro  :  par  expérience  on  reconnaît 
a  première  vue  si  c'est  un  verre  fort  ou  faible  on  prend  donc  approximati- 
vement un  verre  fort  ou  faible  concave,  supposons  -  2  Dioptries,  que  l'on 
place  sur  un  des  verres  des  lunettes,  et  on  remue  les  verres  ainsi  superposés 
devant  l'œil.  Si  l'on  neutralise  complètement  la  réfraction  et  que  les  obiets 
vus  a  travers  les  deux  verres,  ne  bougent  point,  nous  disons  que  le  malade 
porte  les  lunettes  -{-2 D  convexe,  puisque  2  D  concave  l'a  complètement  neutra- 
ise.  Si  l'on  n'obtient  pas  la  neutralisation  du  premier  coup,  on  cherche  parmi 
les  verres  plus  forts  ou  plus  faibles  celui  qui  résout  le  mieux  ce  problème 

A  part  les  verres  bisphériques  convexes  ou  concaves,  on  peut  encore 
employer,  pour  les  lunettes,  les  lentilles  bicylindriques  dont  les  axes  se  croi^ 
sent,  plan-sphériqucs  et  les  ménisques. 

Les  lentilles  plan-convexes  ou  plan-concaves  présentent  plus  d'aberration  que 
les  bisphériques  c'est  pourquoi  elles  ne  sont  point  employées  pour  les  lunettes 
Les  lentilles  bicylindriques,  dont  les  axes  se  coupent,  peuvent  être  surtout 
recommandées  pour  la  lecture.  L'action  dioptrique  de  ces  verres  est  presque 
égale,  d  après  Donders,  à  celle  des  verres  sphériques;  mais  ils  présentent  cet 
avantage  qu'étant  tournés  vèl^s  l'œil  par  la  surface  à  axe  vertical,  ils  donnen 
un  espace  très  étendu  dans  le  sens  horizontal.  ^onnem 

tablo^rir  '''"""^''''^  présentent  cet  avantage  incontes- 

table sur  les  autres,  qu'ils  altèrent  moins  les  images  quand  l'œil  regarde  obli- 
quement et  de  côté.  Wollaston  attira  le  premier  l'atLition  su  cef  lune  te^^^ 
qm  depuis  portent  le  nom  de  périscopiques  (de  ..p..c.eTv,  regarder  autour  ' 
Le  seul  inconvénient  qu'elles  peuvent  présenter,  c'est  qu'  1  eft  difficHe  d  en 
^  ndiquer  exactement  le  numéro,  et  que  dans  les  verres  tr  s  forts  elles  auraien" 
un  poids  beaucoup  plus  grand  que  les  autres. 


832  LUNETTES. 

Les  verres  prisinatiqiios  servent  fjour  his  lunettes  dans 'des  cas  particuliers 
de  déviation  des  yeux;  grAcc,  aux  travaux  remarquables  de  Donders  et  de  de 
Grael'e,  on  a  su  profiler  de  ces  verres  pour  rendre  possible  la  vue  binoculaire 
des  yeux  déviés.  On  place  habituellement  la  base  du  prisme  en  dedans  dans 
la  déviation  de  l'œil  au  dehors,  et  vice  versa.  En  étudiant  le  strabisme,  nous 
verrons  quel  service  peuvent  rendre  ces  lunettes, 

Au  lieu  de  verres  prismatiques,  Donders  et  Giraud-Toulon  ont  conseillé 
l'usage  des  lenlilles  dixeniréea.  Ces  lunettes  sont  construites  de  manicre  que  la 
portion  excentrique  des  deux  lentilles  soit  placée  en  lace  du  centre  ojjtique 
de  l'œil.  Ainsi,  dans  les  verres  convexes,  le  centre  du  verre  se  trouvera  en 
dedans  de  l'axe  visuel,  tandis  que  dans  les  lentilles  concaves  le  contraire 
aura  lieu. 

II.  Monture  des  lunettes.  —  Elle  se  compose  de  trois  parties  :  1°  de  deux 
cercles  ronds  ou  ovales  à  rainures  dans  lesquels  sont  enchâssés  les  verres; 
2°  d'une  arcade  réunissant  les  deux  cercles,  et  qui  repose  sur  le  nez;  elle  a  la 
forme  de  deX  ou  d'un  demi-cercle  ouvert  en  bas;  3°  de  deux  branchr-s 
latérales  s'articulant  avec  les  cercles  et  qui  fixent  les  lunettes  contre  \r< 
tempes  et  au-dessus  de  l'oreille. 

On  comprend  facilement  que  les  mêmes  montures  ne  peuvent  pas  servir  à 
tout  le  monde  ;  il  faut  qu'elles  soient  proportionnées  à  la  saillie  plus  ou  moins 
prononcée  du  nez,  et  à  l'écartement  des  yeux;  autrement  elles  pourraient 
amener  une  fatigue  plus  ou  moins  grande. 

Voici  quelles  sont  les  conditions  d  une  bonne  monturê  de  lunettes  :  les  i  - 
cles  doivent  être  d  une  grandeur  moyenne,  plutôt  grands  que  petits,  et  d'une 
forme  ovale.  Pour  les  enfants  les  verres  ronds  conviennent  mieux.  L'arcade 
s'ajustera  à  la  courbure  du  nez,  elle  sera  d'une  longueur  telle  que  les  verres 
ne  subissent  pas  de  mouvement  latéral,  et  que  leurs  centres  soient  en  rapport 
des  deux  axes  visuels.  Les  branches  latérales  auront,  soit  une  brisure,  suit 
un  crochet  pour  se  tenir  derrière  l'oreille,  sans  quoi  les  lunettes  glissent  sur 
le  nez,  s'éloignent  des  yeux  et  rendent  le  travail  fatigant  (fîg.  438). 


Fig.  438.  —  Mouture  américaine  des  lunettes. 


Toutes  ces  conditions  sont  surtout  indispensables  à  ron)i>lir  chez  les  myopt-s, 
et  je  pourrais  citcîr  un  fait  qui  prouve  jusqu'à  quel  point  la  monture  joue  un 
rôle  important  dans  les  lunettes.  Un  malade,  M.  le  comte  P...,  vint  me  consulii  i 
en  1868  pour  ses  yeux;  il  racontait  qu'ayant  eu  ses  lunettes  cassées  dcj)uis 
deux  mois,  il  ne  pouvait  pas  trouver  celles  qui  lui  convenaient.  Cet  accident 
lui  arriva  en  Allemagne,  et  il  i)orla  immédiatement  les  débris  do  verre  chez 


LUNETTES. 

[  opticien  de  la  ville  pour  qu'il  lui  fît  une  nouvelle  paire  de  lunettes.  Le  ma- 
lade était  myope  et  portait  n°  10  concave  depuis  plus  de  quinze  ans.  Les  nou- 
velles ne  lui  convenaient  point;  il  alla  consulter  un  ophthalmologiste  qui  lui 
prescrivit  n"  8  concave,  mais  ce  choix  ne  fut  pas  plus  heureux.  Deux  mois 
> 'étaient  écoulés  dans  des  consultations  diverses  lorsqu'il  vint  me  voir.  Je  me 
.uis  convaincu  facilement  que  le  n°  10  concave  lui  convenait  le  mieux;  ayant 
rouvé  l'arcade  de  ses  lunettes  trop  longue  et  les  verres  trop  écartés,  je  l'ai 
recourbée  séance  tenante,  et  le  malade  retrouva  sa  vue  naturelle. 

Au  lieu  de  lunettes,  on  se  sert  de  divers  autres  genres  de  montures,  et 
notamment  de  pince-nez,  de  binocle  ou  face  droite,  et  de  monocle.  Parmi  les 
pince-nez,  les  meilleurs  sont  ceux  qui  remplissent  le  mieux  les  conditions  de 
fixité  tout  en  ayant  le  ressort  le  plus  doux  possible.  Pour  cela  il  faut  que  les 
points  d'appui  sur  l'aile  du  nez  soient  pris  sur  une  base  très  large.  En  outre 
les  ressorts  carrés  sont  les  plus  recommandables  pour  leur  douceur  et  leur 
Mjlidité. 


Fig.  439.  —  Pince-nez  américain. 


Enfin,  dans  certains  cas,  on  se  sert  de  loupes  à  lire  (readding  glasses)  que 
l'on  promène  devant  l'imprimé  et  autres  objets  fins  qu'on  veut  voir. 

Toutes  ces  montures  se  font  en  acier,  en  or  ou  en  argent,  en  aluminium, 
Il  écaille;  elles  doivent  être  légères  et  solides  en  même  temps. 

B.  Conserves.  —  Les  conserves  sont  aussi  un  genre  de  lunettes,  dont  le 
l)ut  est  de  protéger  les  yeux  contre  une  lumière  trop  vive  ou  contre  les  corps 
(■  trangers. 

Pour  atténuer  l'effet  de  la  lumière  trop  vive,  on  se  sert  de  verres-plans 
différemment  colorés.  Quatre  couleurs  différentes  sont  surtout  employées  dans 
(  e  but  :  bleu,  vert,  neutre  ou  enfumé  et  jaune. 

La  teinte  bleu  cobalt  doit  être  spécialement  employée  lorsqu'il  s'agit  d'atté- 
nuer l'effet  d'une  trop  vive  et  éclatante  lumière,  ou  lorsqu'il  faut  remédier 
aux  symptômes  chromatiques  morbides  de  l'œil,  tels  que  photophobie,  pho- 
lopsie,  chrupsie,  etc.  Le  verre  bleu  cobalt  absorbe  en  grande  partie  les  rayons 
nrangés,  verts  et  jaunes  de  la  lumière  solaire,  qui  sont  les  plus  gênants  pour 
la  vue  délicate.  C'est  pourquoi  nous  le  recommandons  plus  spécialement  : 
I  "  dans  les  rétinites  et  les  choro'idites  accompagnées  de  photophobie,  pho- 
lopsies,  etc.;  2°  lorsqu'il  faut  associer  l'effet  salutaire  des  verres  colorés  aux 
vciTcs  concaves  ou  convexes. 

Je  ne  conseille  l'usage  des  conserves  vertes  ou  jaunes  que  lorsqu'il  s'agit 
d'une  atonie  ou  d'un  affaiblissement  de  la  sensibilité  rétinienne  dans  le  cas 
d'atrophie  de  la  papille.  Ces  conserves,  en  effet,  laissent  passer  une  grande 
quantité  de  rayons  jaunes  et  orangés,  qui  excitent  la  rétine  plus  que  tous  les 
autres  rayons.  Or,  dans  l'atrophie  de  la  membrane  nerveuse,  la  lumière  du 
GALEzowsKi,  3°  édit.  53 
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soleil  est  par  trop  vive  pour  que  l'œil  malade  puisse  la  supporter;  les  lunettes 
vertes,  au  contraire,  en  adoucissant  la  lumière,  deviennent  d'autant  plus 
utiles  que  les  rayons  jaunes,  qui  passent  en  abondance  par  ces  verres,  sont 
ceux  qui  se  voient  le  mieux  par  la  rétine  atrophiée.  ' 

Les  yeux  congestionnés  et  rouges  atteints  d'iritis,  de  kératite,  se  trouveront 
bien,  surtout  dans  les  pays  chauds,  de  l'usage  des  conserves  à  verre  d'urane 
qui  absorbe  plus  que  tout  autre  verre  les  rayons  caloriques. 

Les  conserves  de  teinte  neutre  ou  fumée  avec  une  légère  teinte  bleuâtre  j 
ont  été  mises  en  pratique  par  l'opticien  Chevalier.  Quoiqu'on  ait  beaucoup  p 
de  difficulté  à  obtenir  une  bonne  teinte  neutre  sans  aucune  nuance  de  jaune, 
on  peut  dire  pourtant  que,  grâce  aux  elïorts  constants  de  nos  opticiens,  nous  ■  | 
possédons  aujourd'hui  la  nuance  la  plus  pure  bleu  noir,  ou  ce  qu'on  appelle  tij 
teinte  neutre.  H 

On  prescrira  cette  teinte  lorsqu'il  sera  indiqué  de  diminuer  la  quantité  des 
rayons  lumineux  sans  changer  leur  couleur,  par  exemple  dans  le  cas  d'opacité -j| 
du  cristallin,  et  en  général  dans  toutes  les  formes  de  photophobie. 

Le  docteur  Fieuzal  recommande  quelquefois  les  conserves  jaunes. 

On  se  sert,  pour  les  conserves,  soit  d"un  verre  plan  d'un  grand  format,  soit.t 
de  verres  bombés  comme  les  verres  de  montre.  Ces  derniers  embrassent  l'œiM 
dans  les  parties  latérales,  et  garantissent  mieux  que  les  verres  plans  contre  > 
l'action  irritante  de  la  lumière  et  de  l'air  vif. 

Pour  mieux  préserver  les  yeux  de  l'effet  nuisible  de  la  lumière  latérale,  on  ' 
ajoute  sur  les  côtés  des  lunettes  des  goussets  en  crêpe  ou  en  taffetas  noir  et  : 
en  toile  métallique.  Cette  dernière  forme  de  conserves  porte  le  nom  de  lunettes  * 
de  chemin  de  fer.  .  . 

Pour  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  mines,  dans  les  carrières  de  pierre,?, 
on  recommandera  l'usage  des  lunettes  en  verre  plan  non  teinté.  D'après  s 
le  conseil  du  docteur  Cohn,  on  peut  se  servir  avec  avantage  dans  ce  but  des  s 
lunettes  en  mica,  qui  présentent  cet  avantage  que  les  éclats  de  pierre  ne  les  >  ' 
cassent  pas  et  n'entraînent  pas  d'accidents.  . 

Les  lunettes  de  Franklin  se  composent  de  deux  moitiés  de  verre  placées  si 
dans  chaque  cercle  de  monture  et  ayant  chacune  une  réfringence  différente,  i 
Franklin,  qui  avait  une  myopie  de  1/20,  les  inventa  pour  son  usage,  lorsqu'au  ' 
rivé  à  un  certain  âge  il  devint  presbyte  ;  depuis  elles  portent  son  nom.  On  peut  i 
les  employer  avec  un  grand  avantage  chez  les  personnes  fortement  myopes  qui  ! 
ont  besoin  de  deux  sortes  de  lunettes  :  un  verre  plus  faible  pour  lire,  et  un  -| 
verre  plus  fort  pour  voir  au  loin.  aH 

Les  lunettes  sténopéiques  de  Donders  et  les  lunettes  panoptiques  de  Serr^ 
(d'Uzès)  ne  peuvent  aujourd'hui  avoir  qu'une  application  restreinte.  Les  f 
premières  sont  faites  en  une  coque  métallique  percée  d  un  trou  au  milieu;  les  j 
secondes  sont  aussi  métalliques  avec  un  trou  au  centre,  mais  elles  sont  planes  | 
au  lieu  d'être  creuses  comme  les  précédentes.  Leur  usage  peut  être  quelque-  |i 
fois  recommandé  pour  la  lecture  chez  des  personnes  atteintes  d'opacités  cen- 
trales de  la  cornée. 
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Aiiatomie.  —  Placé  dans  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  le  globe  de  l'oeil  se  trouve 
enchâssé  dans  une  sorte  de  cavité  aponévrotique  formée  par  la  capsule  de  Tenon.  Par 
suite  de  cette  disposition,  l'œil 
peut  tourner  autour  de  son  centre 
au  moyen  de  quatre  muscles  droits 
et  de  deux  obliques. 

Tous  ces  muscles,  à  l'exception 
du  petit  oblique,  ont  leur  point 
d'insertion  au  fond  de  l'orbite, 
au  pourtour  du  trou  optique  os- 
seux, qui  est  tapissé  par  une  gaine 
fibreuse  circulaire  appelée  anneau 
de  Zinn  (fig.  440,  4).  C'est  cette 
dernière  qui  leur  sert  de  point 
d'attache.  De  là  ils  se  portent  en 
avant  sous  forme  de  petits  fais- 
ceaux, s'écartent  successivement 
les  uns  des  autres,  et,  après  avoir 
contourné  la  partie  équatoriale 
de  l'œil,  sur  laquelle  ils  appuient 
comme  sur  une  paulie,  ils  perfo- 
rent la  capsule  de  Tenon  à  quel- 
ques millimètres  de  la  cornée  et 
s'insèrent  à  la  sclérotique. 

1.  Muscle  droit  interne  (lig.  440, 
10).  —  11  a  une  double  insertion, 
l'une  au  tendon  de  Zinn,  et  l'autre 
à  la  gaine  fibreuse  du  trou  optique  ; 
de  là  il  se  porte  en  avant,  le  long 
de  la  paroi  orbitaire  interne,  con- 
tourne la  partie  équatoriale  de  l'œil,  perfore  la  capsule  de  Tenon,  et  s'attache  à  4  mil- 
limètres de  la  cornée,  sur  une  largeur  de  7  à  8  millimètres.  Une  petite  portion  de  ce 
muscle  se  détache  au  niveau  du  globe  de  l'œil  et  se  porte  vers  la  tête  de  l'os  inguis. 

2.  Muscle  droit  inférieur,  —  Il  nait  de  la  moitié  inférieure  du  trou  optique,  par  un 
tendon  commun  aux  droits  interne  et  externe  et  se  termine  en  avant  par  un  tendon 

(*)  1,  nerf  optique  ;  2,  glande  lacrymale  ;  3,  gaine  du  nerf  optique  ;  4,  anneau  de  Zinn  ;  5,  orifice 
pour  le  passage  des  nerfs  moteurs,  oculaire  commun  et  externe  du  nerf  nasal  ;  6,  pour  le  passage  d'une 
veine  ;  7,  insertion  du  droit  externe  ;  8,  relevcur  de  la  paupière  supérieure  ;  9,  droit  supérieur;  10,  droit 
interne;  H,  droit  externe;  12,  grand  oblique;  13,  son  tendon  plectis  ;  14,  sa  poulie  de  réflexion. 
(Beaunis  et  Bouchard.) 


7/  G      r>  4 
Fig.  440.  —  Muscles  de  l'œil  gauche  (*). 


836 


MUSCLES  DE  L'ŒIL. 


de  7  millimètres  de  largeur.  La  plus  grande  partie  de  ce  dernier,  à  peu  près  6  milli- 
mètres, s'attache  en  dedans  de  la  ligne  médiane,  et  un  seul  millimètre  se  trouve  à 
peine  en  dehors  de  cette  ligne. 

3.  Muscle  droit  externe  (fig.  440,  7  et  11).  —  II  naît  par  deux  faisceaux,  l'un  infé- 
rieur, provenant  de  l'anneau  de  Zinn,  et  l'autre  supérieur,  naissant,  d'après  Sappey, 
de  la  gaine  fibreuse  du  nerf  de  la  troisième  paire.  De  là,  le  muscle  se  porte  en  avant 
et  en  dehors,  en  longeant  la  paroi  externe  de  l'orhite,  contourne  la  partie  sail- 
lante du  globe  de  l'œil,  et  s'attache  à  la  sclérotique  à  7  millimètres  de  la  cornée. 
Ce  muscle  est  le  plus  long  de  tous  les  muscles  droits,  et  envoie,  d'après  Tenon  et 
Richet,  un  faisceau  musculaire  accessoire,  qui  va  s'insérer  à  l'angle  externe  de  l'or- 
bite. 

4.  Muscle  droit  supérieur  (fig.  440,  9).  —  Il  prend  son  origine  a.  la  gaine  fibreuse 
qui  entoure  le  nerf  optique,  et  à  la  partie  interne  de  la  fento  sphénoïdale.  Transformé 
comme  les  autres  muscles  en  un  faisceau  aplati,  il  contourne  la  partie  équatoriale  de 
l'œil,  et,  à  6  millimètres  de  la  cornée,  il  s'attache  à  la  sclérotique  par  un  tendon 
large  de  7  millimètres,  dont  la  plus  grande  partie  se  trouve  en  dedans  de  la  lij-nio 
médiane. 

5.  Muscle  grand  oblique  ou  oblique  supérieur  (fig.  441,  11).  —  Il  s'insère  à  l'anneau 


Fig.  441.  —  Muscles  de  l'œil,  couche  profonde  (*). 


fibreux  de  Zinn,  entre  le  droit  supérieur  et  le  droit  interne;  de  là  il  se  dirige  vri^ 
l'angle  interne  et  supérieur  de  l'orbite,  se  transforme  en  un  tendon  près  de  la  poulie, 
qu'il  traverse,  et  se  porte  ensuite  en  arrière,  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  passe  au- 
dessous  du  muscle  droit  supérieur  pour  s'insérer  à  la  sclérotique,  sur  le  quart  supé- 
rieur externe  et  postérieur  du  globe.  pi 

6.  Muscle  petit  oblique  ou  oblique  inférieur  (fig.  441,  10).  -  Il  s'insère  sur  le  plan- 
cher inférieur  de  l'orbite,  un  peu  en  dehors  du  sac  lacrymal  et  tout  près  du  bord 
orbitaire  inférieur;  de  là,  il  se  porte  en  dehors  et  en  arrière,  glisse  entre  le  globe 
de  l'œil  et  les  muscles  droit  inférieur  et  droit  externe  ;  puis  il  va  s'insérer,  par 
une  large  aponévrose,  au  quart  supérieur  externe  et  postérieur  du  globe,  au  voisi- 
nage du  bord  externe  du  droit  supérieur,  et  presque  en  face  de  l'insertion  du  grand 
oblique. 

7.  Muscles  orbilaires.  -  Des  quatre  muscles  droits  et  du  petit  oblique,  on  vou, 
d'après  Sappey,  se  détacher  autant  de  prolongements  se  rendant  aux  parties  corres- 
pondantes du  bord  orbitaire.  Ils  portent,  d'après  cet  auteur,  les  noms  de  musclas 
orbilaires  externe,  interne  et  inférieur. 

(*)  8,    pyramidal;  9,  sourcil  ier  ;    10,  muscle  petit  oblique  de  l'œil;    H,  muscle  grand    obl.quc  ; 
18,  trarisverse  du  nez. 
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Fig. 


442.  —  Schéma  de  la  capsule  de  Tenon. 
Coupe  verticale  d'après  Motais  (*). 


8.  Aponévrose  orbito-oculaire  ou  capsule  de  Tenon.  —  Elle  est  constituée  par  une 
membrane  fibreuse  provenant  d'un  déboublement  du  périoste.  Tenon  (1)  le  premier 
la  décrivit  avec  soin,  puis  elle  a  été  mieux  étudiée  par  Hélie  (2)  et  Richet  (3).  Selon 
Sappey  (4),  l'aponévrose  orbitaire 
s'irradie,  au  contraire,  du  globe  de 
l'œil  comme  d'un  centre,  sur  les 
muscles  qui  le  meuvent,  puis  s'é- 
tend jusqu'aux  parois  de  l'orbite  et 
aux  bords  adhérents  des  paupières. 

Quant  à  la  portion  orbitaire  ou 
pariétale,  c'est-à-dire  au  périoste, 
que  Richet  regarde  comme  formant 
un  feuillet  externe  de  la  capsule 
de  Tenon,  Sappey  s'élève  contre 
cette  manière  de  voir,  en  mettant 
en  lumière  toutes  les  raisons  qui 
empêchent  de  confondre  un  périoste 
avec  une  aponévrose.  Tillaux  (5) 
a  parfaitement  montré  toutefois 
qu'au  point  de  vue  topographique 
et  chirurgical,  la  continuité  était 
bien  établie  entre  le  feuillet  périos- 
tique,  le  feuillet  oculaire,  et  les 
expansions  musculaires.  Enfin  Mo- 
tais (d'Angers)  (6)  a  démontré  dans  un  ouvrage  remarquable  que  les  ailerons  anté- 
rieurs, expansions  aponévrotiques  des  gaines  musculaires,  ne  sont  que  des  renforce- 
ments d'un  diaphragme  fibreux  ininterrompu,  et  non  pas  de  simples  bandelettes  isolées. 

En  résumé  le  périoste  orbitaire,  en  sortant  du  trou  optique  (fig.  442),  tapisse  la. 
cavité  orbitaire  jusqu'à  sa  base  ;  là,  il  se  dédouble  en  deux  feuillets,  l'un  qui  se 
porte  en  haut  sur  le  front  et  en  bas  sur  l'os  maxillaire,  et  l'autre  qui  s'engage  dans 
l'épaisseur  de  la  paupière  jusqu'au  tarse,  pour  constituer  son  ligament  suspenseur.  En 
se  réfiéchissant  sur  elle-même,  la  capsule  double  le  cul-de-sac  conjonctival,  se  porte 
sur  le  globe  de  l'œil  en  avant,  jusqu'au  voisinage  de  la  cornée.  Ici  elle  revient  de- 
nouveau  sur  elle-même  et  se  porte  eu  arrière  pour  i-ecouvrîr  l'hémisphère  postérieur 
du  globe,  auquel  elle  n'est  unie  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Arrivée  vers  le  nerf 
optique,  elle  s'épaissit  rapidement,  et  se  confond  intimement  avec  la  gaine  externe^ 
qui  peut  être  considérée  comme  sa  continuation  directe. 

11  résulte  de  cette  exposition  que  l'aponévrose  orbito-oculaire  forme  une  sorte  de 
cavité  close  postérieure  qui  renferme  le  tissu  cellulo-adipeux,  les  muscles  de  l'œil, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs.  En  avant  de  cette  aponévrose  se  trouve  une  autre  cavité 
qui  est  uniquement  occupée  par  le  globe  de  l'œil.  Les  muscles  de  l'œil       ?n)  sont 

(1)  Tenon,  Mém.  d'anal,  et  de  phi/sioL,  1806,  p.  200. 

(2)  Hélie,  thèse  de  Paris,  1841. 

(3)  Richet,  A7i'it.  med.  chirurg.  Paris,  18G0,  p.  326. 

(4)  Sappey,  Traité  d'anatornie  descriptive,  t.  II,  ire  partie,  p.  115,  1868. 

(5)  Tillaux,  Traité  d'anat.  topographique,  1879. 

(6)  Motais  (d'Angers),  Analomie  de  l'appareil  moteur  de  l'œil.  Paris,  1887. 

(*)  ce,  ce,  ce,  aponévrose  ou  capsule  externe;  cep,  cep,  feuillet  profond  de  la  gaine  des  muscles  •  CEM 
feuillet  superficiel  de  la  gaine  du  muscle  droit  supérieur;  LT,  LT,  lamelles  terminales  de  l'aponévrose' 
FS,  Fb,  fascia  sous-conjonctival  ;  ci,  ci,  capsule  biliaire  ou  interne  ;  ci',  capsule  interne  ;  c"i,  capsule  in- 
terne; ADl,  aileron  du  muscle  droit  inférieur;  01,  muscle  petit  oblique;  DS,  muscle  droit,  supérieur- 
R,  muscle  relcveur  delà  paupière;  LS,  ligament  tarso-orbitaire  supérieur;  Ll,  ligament  tarso-orbitairê 

rnT'rnN    '  '^'•.«"-'"'■t"^»'- ^S,  cartilage  tarse  supérieur;  TI,  cartilage  tarse  inférieur; 

tON,  CON,  espace  conjonctival  (Motnis,  pi.  V). 
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situés  dans  la  cavité  postérieure,  au  milieu  du  tissu  celluio-graisseux,  et  ils  ne  peu- 
vent s'insérer  à  la  sclérotique  qu'après  avoir  franchi  la  capsule. 

Lorsqu'on  examine  ces  organes  en  détail,  on  voit  que  chaque  muscle,  en  sortant  de 
la  capsule,  est  entouré,  sur  une  certaine  étendue,  d'une  gaine  aponévrotique;  c'est 
le  prolongement  de  la  capsule  elle-même. 

On  comprend  dès  lors  que,  pour  faire  la  section  d'un  de  ces  muscles,  il  faut  ouvrir 
préalablement  la  capsule. 

Deux  points  ont  été  particulièrement  développés  par  M.  Motais  :  d'abord  la  dispo- 
sition continue,  en  forme  d'entonnoir,  de  ces  expansions  antérieures  que  l'on  regar- 
dait comme  des  tendons  réfléchis  indépendants,  tendons  réfléchis  qui  portent  le  nom 
d'ailerons  et  qui  sont  des  modérateurs  de  l'action  musculaire.  Il  est  vrai  de  dire  que 
l'épaississement  considérable  de  cette  toile  aponévrotique  au  niveau  des  quatre 
muscles  droits  n'en  maintient  pas  moins  les  données  acquises  au  sujet  du  rôle  phy- 
siologique des  ailerons  fibreux. 

En  second  lieu,  cet  auteur  a  fort  bien  décrit  la  portion  oculaire  (d.d.)  de  la  capsule 
de  Tenon,  portion  qui  doit  être  regardée  comme  une  séreuse,  favorisant  les  mouve- 
ments du  globe. 

Nerfs  moteurs  de  Vœil.  —  Les  muscles  de  l'œil  sont  pourvus  de  nerfs  qui  président 
à  leurs  mouvements.  Les  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  inférieur  et  le  petit 
oblique,  reçoivent  leurs  fibres  nerveuses  de  la  troisième  paire,  tandis  que  le  droit 
externe  possède  le  nerf  de  la  sixième  paire,  et  le  grand  oblique,  le  nerf  pathétique  ou 
quatrième  paire.  Examinons  chacun  de  ces  nerfs. 

1.  Nerf  oculo-moteur  commun  {troisième  paire).  —  Ce  nerf  naît,  en  apparence,  à  la 

face  interne  du  pédoncule  cérébral, 
près  de  l'espace  interpédonculaire. 
L'origine  réelle  de  ces  nerfs  est  située, 
d'après  Stilling,  dans  la  protubérance, 
tout  près  de  son  bord  antérieur  et  un 
peu  au-dessous  de  l'aqueduc  de  Syl- 
vlus  (fig.  443,  5).  Les  fibres  de  ces  deux 
nerfs  s'anastomosent  sur  la  ligue  média- 
ne, comme  cela  avait  été  démontré  par 
Vulpian  ;  elles  se  portent  vers  la  surface 
des  pédoncules  cérébraux,  où  elles  se 
réunissent  en  un  cordon  nerveux.  De 
là  ce  nerf  se  porte  en  avant  et  en  de- 
hors, chemine  dans  la  paroi  externe  du 
sinus  caverneux,  au-dessus  du  moteur 
oculaire  externe,  en  dedans  du  nerf 
pathétique  et  de  l'ophthalmique  de 
Willis.  Il  pénètre  ensuite  dans  l'orbite 
en  traversant  la  fente  sphénoïdale, 
entre  les  deux  tendons  du  droit  externe. 
C'est  dans  son  trajet  du  sinus  caverneux 
que  le  nerf  moteur  oculaire  commun  s  anastomose  avec  l'ophthalmique  de  Willis, 
et  avec  le  grand  sympathique. 

Arrivé  dans  Torbite,  il  se  divise  en  deux  branches  :  la  supérieure,  qui  se  rend  au 
droit  supérieur  et  à  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure,  et  la  branche  inférieure 

{•)  1,  espace  interpédonculaire  ;  2,  coupe  de  l'aqueduc  de  Sylvius  ;  3,  rapho  médian  ;  4,  masses  de 
fibres  coupées  transversalement  et  comprenant  dans  leurs  intervalles  des  cellules  nerveuses;  ces  fihres 
appartiennent  aux  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  au-dessus  do  leur  décussation  ;  5  racines  du  nerf 
oculo-moteur  commun  ;  6,  noyau  de  ce  nerf  ;  7  coupe  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur  ;  8,  pédon- 
cule cérébral  ;  9,  substance  noire  {locus  niger). 


Fig.  443. —  Origine  de  l'oculo-moteur  com- 
mun, d'après  Stilling.  Coupe  horizontale 
pratiquée  à  la  naissance  des  pédoncules 
cérébraux  (*). 
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Fig.  444.  —  Schéma  du  nerf  de  la  troisième  paire  avec  ses  nombreux  noyaux  d'origine 
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fournissant  des  filets  nerveux  aux  droit  interne,  droit  inférieur,  petit  oblique  et  au 
ganglion  ophthalniique.  —  Comme  nous  verrons  plus  loin,  d'après  les  faits  patholo- 
giques, il  doit  exister  un  lilct  spécial  se  distribuant  dans  les  ûbres  inférieures  dû 
droit  interne  et  les  fibres  internes  du  droit  inférieur.  La  figure  444  présente  le  sch/'iua 
du  nerf  de  la  troisièms  paire  avec  ses  nombreux  noyaux  d'origine. 

2.  Nerf  pathétique  [quatrième  paire)  (fig.  445,  3).  —  Né  en  apparence  au  sommet  de 
la  valvule  de  Vicussens,  derrière  les  tubercules  quadrijumeaux,  il  parait  provenir, 
d'après  Vulpian,  en  partie  du  ruban  de  Reil  et  en  partie  du  pédoncule  cérébelleux 

supérieur.  Après  avoir  contourné 
la  protubérance  et  la  face  inférieure 
du  pédoncule  cérébral,  il  longe  le 
bord  interne  de  la  grande  fente  de  - 
Bichat,  et  s'engage  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  externe  du  sinus  • 
caverneux,  au-dessus  de  l'ophthal- 
mique  et  en   dehors  du  moteur  r 
oculaire  externe.  11  pénètre  daasi* 
l'orbite  par  la  fente  sphénoïdale,  , 
et  se  distribue  au  muscle  grand  1 
oblique.  11  est  remarquable,  d'après  « 
Claude  Bernard,  par  l'anastomosef 
qu'il  offre  avec  la  cinquième  paire, 
que  l'on  peut  distinguer  sur  la 
tigure  44G  (P,  P'  A). 

3.  Nérf,  moteur  oculaire  externe  ■ 
{sixième  paire)..  —  Il  prend  nais-  • 
sance  immédiateùient  derrière  la  i 
protubérance,  dans  le  sillon  quii 
sépare  cette  dernière  du  bulbe  ra-^- 
chidien.  D'après  Lockhart-Clarke  (I) 
et  Duchenne  (de  Boulogne),  ces  - 
nerfs   prennent  naissance  réelle 
dans  les  noyaux  centraux  qui  sont 
situés  en  arrière  du  point  de  la 
réunion  des  pyramides  antérieures  • 
avec  le  bord  inférieur  du  pont  de  • 
Varole,  près  des  fasciculus  teres  da 
plancher  du  quatrième  ventricule. 
De  cette  façon,  il  se  trouve  d'une  ' 
part  au  voisinage  de  la  sixième 
paire  du  côté  opposé,  et  de  l'autre 
à  côté  de  la  septième  paire.  Vulpian 
a  pu  suivre  ces  fibres  jusque  dans  • 
l'épaisseur  de  la  protubérance;  peut-être  sout-ce  des  communications  avec  le  noyau  ' 
de  la  troisième  paire  du  côté  opposé,  et  alors  on  s'expliquerait  la  simultanéité  des 
contractions  de  la  sixième  paire  d'un  côté  et  de  la  troisième  paire  du  côté  opposé. 

(1)  Lockhart-Clarke,  Researches  on  the  intimité  structure  of  the  Brain  [Philosop/ucat 
transactions,  part.  I,  1868,  p.  302). 

(•)  1,  gaugliou  deGasser;  2,  nerf  oculo-moteur  commun;  3,  nerf  pathétique  ;  4,  nerf  optique  :  nerf 
frontal;  G,  nerf  lacrymal  ;  7,  nerf  nasal  ;  8,  branche  ethmoïdale  du  nerf  nasal  ;  9,  nerf  Irochleateur  :  U  .  ne  i 
frontal  int(;rno  ;  H,  nerf  frontal  externe  ;  12,  branches  terminales  cutanées  du  lacrymal  ;  13, 
ce  nerf  fournit  à  la  glande  lacrymale;  li,  filet  anastomotique  du  lacrymal  sur  le  rameau  orhitair 
maxillaire  supérieur.  (Beaunis  et  Bouchard.) 


ji.Â£.i/.y.t.ii 


Fig.  445.  —  Nerfs  de  l'orbite  (*). 
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Détaché  de  la  masse  cérébrale,  il  se  porte  en  dehors  et  en  avant  sur  les  côtés  de  la 
lame  quadrilatère  du  sphénoïde,  et  s'engage  ensuite  dans  le  sinus  caverneux  entre  la 
carotide  interne  et  le  pathétique.  Dans  l'orbite,  il  pénètre  à  travers  la  fente  sphénoï- 
dale,  entre  les  deux  tendons  du  droit  externe,  dans  lequel  il  se  distribue  tout  entier. 
Dans  des  cas  exceptionnels,  il  envoie  des  ramifications  au  petit  oblique  et  au  ganglion 
ophthalmique. 

Ce  nerf  s'anastomose  dans  le  sinus  caverneux  avec  le  plexus  de  ce  nom  et  l'oph- 
thalmique. 


Fig.  446.  —  Anastomoses  du  nerf  pathétique  ('). 

Pliysiologrie  des  muacles  et  des  nerfs  moteurs  de  l'œil.  — Les  trois  paires 
de  nerfs  crâniens  que  nous,  venons  de  décrire  sont  destinés  à  animer  les  six  muscles 
qui  concourent  aux  mouvements  de  l'œil. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  fait  contracter  les  muscles  droit  interne,  supé- 
rieur, inférieur,  le  petit  oblique  et  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure.  Les  deux 
troisièmes  paires  peuvent  agir  simultanément  et  faire  converger  les  yeux  vers  un 
point  qui  se  trouverait  situé  sur  la  ligue  médiane  ;  lorsque,  au  contraire,  on  regarde 
soit  à  droite,  soit  à  gauche,  il  y  a  simultanément  contraction  des  muscles.de  la  troi- 
sième paire  dans  un  œil  et  de  la  sixième  paire  dans  l'autre. 

Pour  bien  comprendre  l'action  des  muscles  oculaires,  il  faut  envisager  l'œil  comme 
une  sphère  suspendue  dans  l'orbite  et  exécutant  les  mouvements  de  rotation  autour 
de  son  centre.  Dans  tous  ces  mouvements,  le  méridien  vertical  des  deux  yeux  reste 
toujours  parallèle,  mais  il  peut  conserver  sa  direction  verticale,  ou  devenir  oblique, 
comme  nous  le  démontrerons  bientôt. 

L'action  des  muscles  oculaires  est  complexe  ;  ils  n'agissent  jamais  isolément,  mais 
par  groupes  qui  sont  en  antagonisme  les  uns  avec  les  autres.  Voici  les  dififérentes 
directions  dans  lesquelles  l'œil  exécute  ses  mouvements  : 

10  Le  tnouvement  de  l'œil  en  dedans  et  dans  le  plan  horizontal  s'exécute  à  l'aide  du 
muscle  droit  interne. 

1'  Le  mouve7nent  de  l'œil  horizontalement  en  dehors  se  fait  par  la  contraction  du 
droit  externe. 

.30  Le  moiwetnent  de  l'œil  verticalement  en  haut  est  produit  par  l'action  combinée 
du  droit  supérieur  et  du  petit  oblique. 

40  Dans  le  sens  vertical  en  bas,  il  y  a  aussi  deux  muscles  qui  se  contractent  •  ce 
sont  :  le  droit  inférieur  et  le  grand  oblique.  ' 

Dans  tous  ces  quatre  mouvements,  le  méridien  vertical  conserve  sa  direction  verti- 
cale Les  quatre  directions  suivantes  sont  accompagnées  d'inclinaison  du  méridien 
Vertical  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

te£*'b'"n^^toSTnl"'^'''^'  clans  lequel  se  ciislnbue  le  norf  pathétique  P.  P'  ;  nerf  moteur  oculaire  ex- 
S  JnU-.f  «  '   ,'•  "'''^.'""'«"•'  "«^^l-'î'-e  commun,  présentant  lù,  dans  le  sinus  caverneux  un  Z 

sur  .e  rrontal^interne;  P.norrs  ^:^:l^:Ù:^S:£'X±:^:'^ri::^^^^ 
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5»  Le  mouvement  diagonal  en  haut  et  à  gauclie  s'exécute  au  moyen  de  trois  mus- 
cles :  droit  supérieur,  droit  externç  et  du  petit  oblique. 

G°  Dans  le  regard  oblique  'à  gauche  et  en  bas,  les  méridiens  verticaux  des  deux 
yeux  sont  parallèles  et  inclinés,  celui  de  l'œil  droit  en  dehors  et  celui  de  l'œil  gauche 
en  dedans.  Ce  mouvement  est  exécuté  par  trois  muscles  :  droit  externe,  droit  infé- 
rieur et  le  grand  oblique. 

V  Dans  le  regard  oblique  à  droite  et  en  haut  le  méridien  de  l'œil  droit  est  incliné 
en  dehors  et  celui  de  l'œil  gauche  en  dedans.  Le  mouvement  du  globe  est  exécuté 
par  le  droit  supérieur,  le  droit  interne  et  le  grand  oblique. 

8"  Le  mouvement  de  l'œil  oblique  à  droite  et  en  bas  est  exécuté  à  l'aide  de  trois 
muscles  :  le  droit  inférieur,  le  droit  interne  et  le  grand  oblique. 

9"  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dedans,  lorsque  les  deux  yeux  fixent  un 
objet  de  près,  s'exécute  par  la  contraction  du  droit  inférieur  associé  au  droit  interne. 

11  est  plus  que  probable  que  ce  ne  sont  que  les  fibres  inférieures  du  droit  interne 
et  les  fibres  internes  du  droit  inférieur  qui  se  contractent  séparément  de  la  masse 
de  deux  muscles,  et  cette  contraction  doit  s'exécuter  au  moyen  d'un  filet  nerveux 
isolé.  J'ai  rencontré,  en  effet,  deux  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  que  la  paralysie  de 
ces  parties  des  muscles  sans  que  les  autres  portions  de  la  troisième  paire  aient  ét 
endommagées.  Le  méridien  vertical  était  légèrement  incliné  en  dehors. 

On  voit  par  cette  exposition  que  chaque  mouvement  de  l'œil,  dans  une  des  dire 
tions  verticale  ou  horizontale,  se  fait  à  l'aide  d'un  ou  de  deux  muscles  qui  se 
contractent  au  même  degré  que  leurs  antagonistes  se  relâchent.  Les  mouvements 
obliques,  en  diagonale,  ne  se  font  que  par  la  contraction  des  groupes  de  trois  mus- 
cles, qui  ont  un  nombre  égal  de  muscles  antagonistes  ;  ces  derniers  se  relâchent  au 
moment  où  les  autres  se  contractent  et  vice  versa. 

Dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux,  il  y  a  constamment  le  même  nombre 
de  muscles  qui  agissent  dans  chaque  œil. 

Ce  n'est  que  da,ns  ces  conditions  que  la  vision  binoculaire  peut  se  faire  et  l'objet 
être  vu  simple,  parce  que,  sous  l'influence  de  la  force  égale  des  contractions  muscu- 
laires dans  les  deux  yeux,  l'image  de  l'objet  frappe  les  points  identiques  des  deux 
rétines  et  produit  l'effet  de  la  vision  simple.  Mais  il  suffit  que  dans  un  groupe  quel- 
conque, un  des  muscles  manque  pour  que  l'équilibre  dans  les  mouvements  des  deux 
yeux  cesse,  et  que  la  diplopie  ou  vision  double  apparaisse.  L'œil,  dans  ce  cas,  prend 
une  direction  vicieuse,  il  se  dévie  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  ce  qui  constitue  un 
état  pathologiaue  appelé  strabisme. 


CHAPITRE  II 

PATHOLOGIE  DES  MUSCLES  MOTEURS  DE  L'ŒIL. 

Pour  que  la  vision  binoculaire  s'accomplisse  il  faut  que  les  ligues  de  regard 
des  deux  yeux  se  croisent  sur  l'objet  fixé,  condition  toujours  remplie,  à  l'état 
normal,  grâce  à  la  solidarité  établie  entre  les  muscles  de  chaque  globe  ocu- 
laire par  différents  centres  d'innervation. 

De  nombreuses  causes  peuvent  mettre  obstacle  à  la  vision  binoculaire  et 
s'opposer  à  l'entre-croisement  des  lignes  visuelles  au  point  de  fixation  et  la 
déviation  du  regard  qui  s'ensuit  a  reçu  le  mon  de  strabisme. 

En  dépit  de  son  importance  secondaire  comme  symptôme,  le  strabisme  es 
une  lésion  si  frappante,  qu'elle  s'est  imposée  comme  terme  général  poui^ 
désigner  toutes  les  catégories  de  déviations'  du  regard.  Lanomalie  ne 
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reconnaît  pourtant  pas  toujours  au  premier  aspect.  Nous  avons  vu,  aux  articles 
Myopie  et  Hypermétropie,  que  ces  vices  de  réfraction  occasionnaient  quel- 
quefois un  strabisme  apparent;  cette  illusion,  nous  l'avons  dit  alors,  tient, 
d'après  Donders,  à  ce  fait  que  nous  jugeons  de  la  position  de  la  ligne  de  regard 
par  celle  du  centre  de  la  cornée,  tandis  qu'en  réalité  le  point  médian  cornéen 
fait  avec  la  ligne  visuelle  un  angle  de  3  à  5  degrés  chez  l'emmétrope,  mais 
qui  augmente  beaucoup  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  chez  le  myope  et 
l'hypermétrope.  Ce  sont  les  variations  de  cet  angle  que  nous  ne  connaissons 
pas  qui  causent  le  strabisme  apparent. 

Il  existe  du  reste  un  moyen  bien  simple  de  distinguer  le  strabisme  vrai  du 
strabisme  apparent.  Dans  le  dernier,  la  déviation  primitive  et  secondaire  de 
l'œil  strabique  et  sain  n'existe  jamais.  Nous  donnerons  plus  loin  l'explication 
de  ce  symptôme. 

En  dehors  des  troubles  de  la  vision  binoculaire  produits  par  certaines  in- 
toxications, outre  certaines  tendances  à  la  déviation  du  regard  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  (spasmes  des  muscles  moteurs,  cicatrices),  il  existe  deux 
-rrandes  classes  de  strabisme  ;  dans  la  première  classe  la  lésion  est  produite 
par  une  altération  des  centres  nerveux  ou  des  branches  périphériques  qui 
animent  les  muscles  de  l'œil,  c'est  le  strabisme  paralytique  ;  dans  la  seconde 
classe,  l'un  des  yeux  est  exclu  de  la  vision  binoculaire  par  la  volonté  du  pa- 
tient qui  cherche,  par  ce  sacrifice,  à  obtenir  une  vision  plus  nette  à  l'aide  d'un 
seul  œil  :  c'est  le  strabisme  optique  ou  fonctionnel. 

Nous  décrirons  donc  dans  un  premier  article  les  paralysies  des  muscles  de 
l'œil  ou  strabisme  paralytique,  puis  certaines  affections  spasmodiques  de  ces 
mêmes  muscles.  Nous  étudierons  en  troisième  lieu  le  strabisme  vrai,  stra- 
l)isme  optique  ou  fonctionnel  et  nous  ajouterons  enfin  quelques  mots  sur  le 
strabisme  cicatriciel. 


ARTICLE  PREMIER 

STRABISME  PARALYTIQUE. 

§  !•  —  Paralysies  musculaires  en  général. 

Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  ont  des  symptômes  communs  que  nous 
allons  étudier  de  suite  et  des  symptômes  propres  à  chacune  d'elles  que  nous 
décrirons  avec  chaque  paralysie  musculaire  eu  particulier. 

Parmi  ces  symptômes  communs  les  uns  sont  objectifs  et  les  autres  subjectifs. 

Symptômes  objectifs.  —  1.  Diminution  de  Varc  d'excursion  du  globe  oculaire.— 
Le  premier  symptôme  qui  frappe,  c'est  la  diminution  de  la  mobilité  du  bulbe 
tlans  le  sens  du  muscle  paralysé.  Le  droit  externe  est-il  paralysé?  L'antago- 
niste, le  droit  interne,  par  sa  tonicité,  portera  le  pôle  antérieur  de  l'œil  en 
'ledans,  et  l'arc  d'excursion  en  dehors  sera  plus  ou  moins  réduit.  Cette  dimi- 
nution d'amplitude  ne  se  présente  jamais  dans  le  strabisme  fonctionnel;  pour 
bien  en  apprécier  le  degré  il  faut  se  rappeler  que  le  mouvement  normal 
d'adduction  est  plus  puissant  que  celui  d'abduction,  de  telle  sorte  que  dans  le 
premier  cas  la  moitié  de  la  cornée  disparaît  sous  l'angle  interne  des  paupières, 
tandis  que  dans  le  second  le  bord  cornéen  affleure  à  peine  l'angle  externe! 
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2.  Dc'viaUon  primilivc  et  déviation  secondaire.  —  Si  on  engage  le  malade  à 
porter  ses  regards,  pour  fixer  un  ol)jet,  dans  le  sens  du  muscle  paralysé,  et 
que  brusquement  on  couvre  l'œil  sain  avec  la  main  ou  un  verre  dépoli,  l'autre 
œil,  pour  se  mettre  en  fixation,  fera  un  effort  et  se  déplacera  d'une  certaine 
quantité  dans  le  même  sens.  Ce  déplacement  que  subit  l'œil  atteint  dans  cette 
circonstance  s'appelle  déviation  primitive,  c'est  un  signe  décisif  lorsqu'il  y  a 
doute  sur  le  côté  paralysé. 

Si,  après  avoir  recouvert  l'œil  sain,  on  examine  sa  position  après  que  l'uL'il 
lésé  est  arrivé  à  fixer  l'objet,  on  reconnaîtra  qu'il  s'est  dévié  à  son  tour,  mais  ; 
dans  une  étendue  deux,  trois  ou  quatre  fois  plus  considérable.  Ce  déplacement  h 
de  l'œil  sain,  dans  ce  cas,  a  reçu  le  nom  de  déviation  secondaire.  Il  est  facile  I 
de  comprendre  pourquoi  elle  est  toujours  plus  grande  que  la  déviation  primi- 
tive. Pour  opérer  en  effet  un  certain  mouvement,  la  môme  quantité  d'influx 
nerveux  est  envoyée  aux  muscles  des  deux  yeux  ;  mais  en  cas  de  paralysie  ou 
de  parésie,  le  degré  d'innervation  suffisant  pour  le  muscle  sain  ne  l'est  plus 
pour  le  muscle  malade  ;  de  nouveaux  effluves  nerveux  seront  donc  transmis, 
et  la  déviation  de  l'œil  sain  augmentera  alors  que  souvent  le  mouvement  de 
l'œil  malade  sera  à  peine  esquissé. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  strabisme  optique  ;  la  déviation  primitive 
est  toujours  égale  à  la  déviation  secondaire;  ce  fait  est  important  au  point  i 
de  vue  du  diagnostic. 

3.  Attitude  vicieuse  de  la  tête.  —  Le  strabisme  paralytique  est  souvent  accom-- 
pagné  d'une  attitude  spéciale  qu'on  rencontre  aussi  dans  l'hémianopsie.  Le 
malade,  pour  éviter  la  diplopie,  porte  la  tète  de  côté  afin  de  regarder  en  face . 
par  la  partie  du  champ  visuel  dans  laquelle  il  ne  voit  qu'une  image.  Parfois,» 
dans  le  même  but,  il  ferme  un  œil.  Cette  inclinaison  vicieuse  de  la  tête  n'e^l 
pas  toujours  sans  danger,  surtout  chez  les  enfants.  Elle  peut  en  effet  être  cause* 
de  contractures  dans  les  muscles  cervicaux  et  déterminer  parfois  un  arrêt  deï 
développement  dans  une  moitié  de  la  face.  Faisons  remarquer  que  le  côté  vers 
lequel  se  produit  la  déviation  indique  que  c'est  un  des  muscles  qui  font  mou- 
voir la  tète  dans  le  même  sens  qui  est  paralysé. 

Symptômes  subjectifs.  1.  Diplopie.  —  La  diplopie,  dans  le  strabisme  para- 
lytique, est  constante  dans  le  champ  d'action  du  muscle  paralysé;  c'est  là  uaji 
signe  d'une  grande  importance  qui  peut  à  la  vérité  disparaître  graduellement t 
à  mesure  que  la  durée  de  l'affection  augmente.  C'est  le  symptôme  le  plus- 
inquiétant,  le  plus  gênant  pour  le  malade,  c'est  lui  qui  le  détermine  à  venir  r 
consulter.  On  peut  l'expliquer  :  i°  par  la  rapidité  de  l'apparition  de  la  lésion  i 
qui  ne  donne  pas  à  la  neutralisation  le  temps  de  s'effectuer;  2°  par  le  change-- 
ment  perpétuel  des  rapports  de  position  des  images  sur  la  rétine;  3»  par  Tétat 
normal  de  la  rétine  de  l'œil  brusquement  dévié,  la  sensibilité  sensorielle  res-- 
tant  intacte. 

Pour  rendre  ce  signe  plus  apparent  on  peut"placer  devant  l'œil  qui  jouit  de  la  â 
meilleure  acuité  visuelle  un  verre  rouge  foncé  et,  faisant  mouvoir  une  bougie^ 
dans  la  sphère  d'action  du  muscle  paralysé,  le  malade  voit  deux  images  de  la* 
flamme  :  l'une  blanche  et  l'autre  colorée.  On  reconnaît  ainsi  facilement  si  les ^ 
images  sont  homonymes,  c'est-à-dire  celle  du  côté  droit  appartenant  à  l'œil  . 
droit,  ou  croisées,  c'est-à-dire  celle  située  à  droite  étant  perçue  par  Fœil  gauche. 
On  obtient  ainsi  un  renseignement  important,  caries  images  homonymes  sont: 
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produites  par  le  strabisme  convergent  et  les  images  croisées  sont  la  consé- 
quence d'un  strabisme  divergent. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  du  fait  en  se  rappelant  que  la  pupille  et 
la  macula  se  meuvent  en  sens  inverse.  Si  la  pupille  se  porte  en  dedans,  la 
macula  se  dirige  en  dehors.  L'image  du  point  fixé  vient  donc  se  peindre  en 
dedans  de  celle-ci,  et  comme  la  sensation  visuelle  est  reportée  à  l'extérieur 
sur  la  projection  d'une  perpendiculaire  au  point  impressionné,  ligne  passant 
parle  centre  optique,  elle  parait  déviée  en  dedans.  Du  reste,  nous  reviendrons 
en  détail  sur  cette  explication  à  propos  de  la  paralysie  de  la  troisième  et  de 
la  sixième  paire. 

2.  Fausse  projection  des  objets  fixés.  —  Il  suit  du  fait  précédent  que  Toeil  ne 
fournit  plus  que  des  renseignements  incertains  sur  la  détermination  de  la 
place  occupée  par  les  objets  extérieurs.  Qu'on  prie  le  malade  de  fermer  l'œil 
sain  et  de  saisir  rapidement  sans  détourner  la  tête  un  verre  placé  dans  le 
ohamp  d'action  du  muscle  paralysé,  la  main  du  patient  n'arrivera  pas  jusqu'au 
verre,  mais  prendra  plusieurs  fois  de  suite  une  direction  fausse. 

3.  Vertige  monoculaire  et  binoculaire.  —  Cette  fausse  projection  des  objets 
tient  sous  sa  dépendance  le  vertige  accusé  par  les  strabiques  lorsqu'ils  mar- 
chent un  œil  étant  fermé.  C'est  là  le  vertige  monoculaire,  mais  le  vertige  se 
in-oduit  également  dans  la  vision  binoculaire;  il  est  alors  la  conséquence  de 
la  diplopie.  Ces  vertiges  peuvent  être  parfois  accompagnés  de  nausées,  de  vo- 
missements, donner  lieu  à  des  syncopes  et  faire  penser  quelque  temps  à  une 
lésion  cérébrale. 

4.  Enfin  dans  certains  cas,  chez  certains  malades  affectés  d'asthénopie  à  un 
faible  degré,  se  plaignant  de  fatigue  de  la  vue,  je  recommande  de  rechercher 
la  diplopie;  cette  fatigue,  je  l'ai  souvent  observé,  est  assez  fréquemment  le 
symptôme  d'une  paralysie  qui  débute. 

5.  Ophthalmoplégie  totale  ou  paralysie  de  tous  les  inusclcs  de  Vœil.  J'ai  signalé 
sous  ce  nom  à  la  Société  de  biologie  certains  cas  de  paralysie  de  tous  les 
muscles  d'un  œil  observés  par  moi  au  début  de  l'ataxie  comme  symptômes 
de  tumeurs  cérébrales. 

Causes  des  paralysies  musculaires  de  l'œil  en  général.  —  Les  causes  du  stra- 
bisme paralytique  sont  diathésiques  ou  accidentelles. 

Parmi  les  causes  diathésiques  il  nous  faut  mettre  en  première  ligne  la 
syphilis  et  ensuite  la  glycosurie. 

Paralysies  syphilitiques.  —  Ricord  disait  qu'une  paralysie  oculaire  était  la 
■signature  de  la  vérole  sur  l'œil,  c'est  dire  combien  est  fréquente  l'origine  spé- 
cifique de  cette  lésion;  elle  est  en  effet  en  jeu  au  moins  dans  les  trois  quarts 
des  cas.  Parmi  les  paires  plus  particulièrement  atteintes  il  faut  placer  la 
troisième,  qui  est  la  paralysie  syphilitique  type,  ensuite  vient  la  sixième; 
quant  à  la  quatrième  elle  est  plus  généralement  respectée. 

Les  paralysies  syphilitiques  oculaires  ont  pour  caractères  communs  d'être 
brusques  dans  leur  début.  Elles  mettent  tout  au  plus  deux  à  trois  jours  à  se 
Constituer,  mais  se  complètent  rarement;  elles  affectent  plutôt  la  forme  de 
parésies.  Quoiqu'il  ne  soit  pas  rare  de  voir  ces  paralysies  attaquer  plusieurs 
nerfs  ou  membranes  de  l'œil,  elles  n'envahissent  généralement  pas  toutes  les 
branches  d'un  même  nerf;  ainsi  pour  la  troisième  paire  on  rencontre  souvent 
la  parésie  isolée  du  droit  interne,  la  mydriase  seule  ou  le  ptosis.  Enfin, 
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appartenant  à  la  syphilis  tertiaire,  elles  sont  justiciables  du  traitement  mixte. 

Paralysicti  (jh/coauriques.  —  La  glycosurie  peut  donner  lieu  aux  paralysies  de 
la  sixième  ou  des  deux  sixièmes  paires,  les  troisième  et  quatrième  paires 
sont  rarement  atteintes.  Ces  paralysies  sont  fugaces,  reviennent  puis  disparais- 
sent et  semblent  être  sous  la  dépendance  de  troubles  circulatoires  du  plancher 
du  quatrième  ventricule;  leur  pronostic  est  donc  celui  du  diabète  et  elles 
peuvent  s'accompagner  d'autres  altérations  diabétiques  des  milieux  et  mem- 
branes de  Toeil. 

Comme  paralysies  diathésiques  plus  rares  il  nous  faut  signaler  la  paralysie 
saturnine,  qui  ne  s'observe  guère  que  dans  les  formes  graves  de  l'intoxication; 
la  paralysie  diphtdridque,  qui  atteint  de  préférence  le  muscle  ciliaire,  entraine 
la  mydriase,  et  se  montre  pendant  la  période  de  convalescence  de  la  maladie. 

Les  paralysies  rhumatismales  ou  a  frigore  nous  présentent  la  lésion  intermé- 
diaire entre  les  paralysies  diathésiques  et  les  paralysies  accidentelles.  Elles 
sont  rares,  succèdent  souvent  à  un  refroidissement  manifeste,  se  déclarr  nt 
parfois  au  réveil  du  malade  et  cèdent  ordinairement  au  traitement  local. 

Les  paralysies  traumatiques  succèdent  ordinairement  aux  traumatismes  du  i 
crâne  et  constituent  souvent  les  seuls  signes  des  fractures  de  la  base,  surtout  : 
celles  du  rocher.  Suivant  Panas,  c'est  la  paralysie  de  la  sixième  paire  qui  est  • 
la  plus  fréquente,  grâce  aux  rapports  intimes  qu'affectent  ces  nerfs  avec  la  i 
paroi  crânienne.  Dans  sa  seconde  portion,  dit  le  savant  chirurgien  de  l'Hôtel-  - 
Dieu,  «  le  moteur  oculaire  externe  forme  une  anse  verticale  qui  contourne  le 
rocher  et  embrasse  étroitement  l'angle  supérieur  de  celui-ci,  près  de  son  ;i 
sommet.  Rien  ne  sépare  le  tronc  nerveux  de  l'os,  sauf  le  périoste;  partout  la  i 
dure-mère  l'applique  étroitement  et  le  fixe  contre  le  rocher  »,  tandis  que  les  • 
deux  autres  nerfs  sont  séparés  du  rocher,  à  l'endroit  où  ils  le  contournent  : 
non  seulement  par  la  dure-mère,  mais  encore  par  toute  l'épaisseur  du  sinus  pé- 
treux  supérieur.  On  comprend  que  dans  ces  cas  les  paralysies  traumatiques  < 
soient  presque  toujours  absolues  et  totales. 

Au  point  de  vue  anatomique  les  paralysies  oculaires  peuvent  être  causées  par  r 
une  lésion  des  centres  nerveux,  ou  des  cordons  périphériques. 

Paralysies  de  cause  centrale.  —  Aux  paralysies  de  l'écorce  cérébrale  doivent  t 
être  rapportés  les  cas  de  Landouzy,  paralysies  du  releveur  de  la  paupière  (ré-  - 
gion  postérieure  du  lobe  pariétal)  et  les  rares  paralysies  oculaires  hystériques  - 
(Charcot).  Les  paralysies  bulbaires  qui  atteignent  les  noyaux  d'origine  du  glosso- 
pharyngien,  grand  hypoglosse,  etc.,  peuvent  aussi  envahir  les  nerfs  moteurs  il 
oculaires  d'une  façon  partielle  et  isolée  (moteur  interne  ou  externe),  respectant  ^ 
les  mouvements  pupillaires,  s'établissant  lentement  mais  pouvant  aussi  causer^ 
une  parésie  de  tous  les  muscles. 

Les  paralysies  spinales  sont  sous  la  dépendance  du  tabès,  plus  rarement  de 
la  sclérose  disséminée. 

Ces  paralysies  ataxiques  ont  une  assez  grande  importance  clinique  en  ce  [ 
sens  qu'elles  peuvent  rester  longtemps  le  seul  symptôme  de  la  maladie  au 
début.  Généralement  monoculaires,  partielles,  émiettées  (Fournier),  ne  déter- 
minant parfois  qu'un  simple  ptosis  ou  une  faible  mydriase,  les  paralysies 
ataxiques  pouvant  affecter  la  troisième  et  la  sixième  paire  intéressent  plus 
particulièrement  la  quatrième.  Comme  les  paralysies  du  diabète,  elles  sont 
mobiles,  disparaissent  pour  revenir  bientôt  parfois  dans  l'autre  reil.  Celles 
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qui  sont  permanentes  sont  dues  à  la  sclérose  du  nerf  lésé.  Elles  prennent, 
dans  certains  cas,  les  allures  caractéristiques  des  douleurs  fulgurantes  et  les 
douleurs  se  montrent  dans  la  sphère  du  trijumeau. 

Les  lésions  anatomiques  pouvant  déterminer  l'apparition  de  ces  paralysies 
oculaires  sont  fort  diverses;  elles  peuvent  tenir  à  de  simples  troubles  circula- 
toires, mais  aussi  aux  ramollissements  inflammatoires,  aux  hémorrhagies, 
embolies,  tumeurs  tuberculeuses,  gommes,  etc.,  ainsi  qu'à  la  compression 
produite  par  ces  tumeurs  sur  les  troncs  nerveux  dans  leur  trajet  intra-crànien  ; 
il  en  est  de  même  pour  les  exostoses,  périostites,  méningites  et  traumatismes. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les  variétés  anatomiques  de  para- 
lysies. Lorsque  plusieurs  paires  sont  affectées  en  même  temps,  on  peut  penser 
cependant  que  le  foyer  siège  à  la  base,  là  où  les  nerfs  sont  très  rapprochés 
les  uns  des  autres.  On  peut  encore  tirer  certains  indices  de  ce  fait  que  la 
paralysie  est  totale  ou  partielle.  Dans  le  premier  cas,  pour  la  troisième  paire, 
il  y  a  lieu  de  croire  que  le  tronc  est  intéressé  avant  la  subdivision  de  plu- 
sieurs branches;  dans  le  second  cas  (paralysie  partielle,  dissociée),  on  pourra 
songer  à  une  lésion  centrale  ou  corticale. 

Quant  aux  lésions  de  la  fibre  musculaire  elle-même  donnant  lieu  au  stra- 
bisme, elles  sont  mal  connues;  nous  ne  possédons  aucune  donnée  anato- 
mique  sur  les  paralysies  à  frigore;  on  a  cependant  décrit  une  dégénérescence 
cireuse  survenue  dans  l'anémie  progressive.  Le  muscle  oculaire  qui  ne  reçoit 
plus  d'innervation  s'atrophie-t-il  ?  Cela  est  au  moins  douteux  et  les  muscles 
de  l'orbite  semblent  faire  en  cela  exception  à  la  règle  générale. 

Traitement  du  strabisme  paralytique.  —  Le  traitement  des  paralysies  ocu- 
laires est  (a)  médical,  (6)  orthopédique  ou  (c)  chirurgical. 

[a]  Les  deux  premières  méthodes  thérapeutiques  conviennent  surtout  aux 
cas  récents.  Dans  les  cas  anciens  en  efîet,  la  rétraction  du  muscle  antagoniste 
est  telle  que  la  déviation  est  définitive  et  qu'il  n'y  a  plus  à  espérer  d'améliora- 
tion spontanée. 

Lorsque  la  malade  est  à  son  début,  il  faut  en  rechercher  la  cause.  Est-on  en 
présence  d'une  afîéction  rhumatismale?  Il  faudra  avant  tout  éviter  les  refroi- 
dissements et  protéger  le  côté  atteint;  on  insistera,  dans  la  première  période, 
sur  les  dérivatifs  intestinaux,  les  sudorifiques,  salicylate  de  soude,  etc.,  après 
la  cessation  des  phénomènes  inflammatoires,  l'électricité  peut  rendre  de 
grands  services. 

La  syphilis  est-elle  en  cause?  L'iodure  de  potassium  à  hautes  doses,  les 
frictions  et  injections  mercurielles  sont  indiquées.  Sous  l'influence  du  traite- 
ment spécifique  la  maladie  cède  habituellement  en  cinq  ou  six  semaines.  Mais 
il  est  important  d'agir  avec  rapidité  et  énergie,  car  la  paralysie  musculaire 
est,  on  le  sait,  souvent  le  premier  signe  d'une  syphilis  cérébrale  ou  spinale 
qui  peut  avoir  les  suites  les  plus  fâcheuses. 

De  même  aux  paralysies  du  diabète,  du  tabès,  du  saturnisme,  etc.,  con- 
viendra le  traitement  de  ces  maladies. 

Quelle  que  soit  la  cause  du  strabisme  paralytique,  il  est  certains  moyens 
généraux  qu'il  ne  faudra  pas  négliger  :  vésicatoires  à  la  tempe,  mouches  de 
Milan,  électricité  (courants  continus  tous  les  deux  jours  pendant  4  à  5  minutes 
au  plus). 

Certains  symptômes  gênants,  diplopie,  vertiges,  peuvent  être  combattus,  ou 
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tout  au  moins  fort  atténués  par  l'usage  de  verres  dépolis  placés  devant  l'œil 
atteint. 

Lorsque  l'écartement  des  deux  images  est  peu  considérable  et  surtout  dans 
les  lésions  des  muscles  élévateurs  ou  abaisseurs  on  peut  se  servir  avantageu- 
sement de  prismes  dont  la  base  sera  tournée  du  côté  du  muscle  paralysé.  Si  les 
images  présentent  en  môme  temps  une  déviation  latérale  et  verticale  on  peut 
la  corriger  à  l'aide  d'un  prisme  à  réfraction  latérale  placé  devant  un  œil  et 
d'un  second  prisme  à  réfraction  verticale  placé  devant  l'autre. 

(b)  On  peut  obtenir  par  l'emploi  des  prismes  un  traitement  orthopédique  du 
strabisme.  Étant  trouvé,  par  exemple,  le  prisme  qui  corrige  complètement  et 
exactement  la  diplopic,  si  on  en  donne  un  autre  d'un  degré  inférieur  la  con- 
traction des  muscles  paralysés  peut  être  favorisée  de  telle  façon  que,  sans  trop 
d'effort,  sans  fatigue  tout  au  moins,  la  diplopie  disparaisse  néanmoins.  Après 
un  certain  temps  on  peut  essayer  un  prisme  plus  faible.  On  comprend  que 
le  choix  de  ces  prismes  est  délicat  et  exige  beaucoup  de  précautions. 

Enfin,  pour  s'opposer  à  la  contraction  du  muscle  antagoniste,  Michel  a  con- 
seillé le  traitement  préventif  suivant  dont  Meyer  s'est  bien  trouvé  :  laconjom  - 
tive  préalablement  cocaïnisée  est  saisie  avec  une  pince  au  niveau  de  l'inserlioi! 
sclérale  du  muscle  malade,  puis  on  fait  subir  au  globe  des  tractions  plusieui  > 
fois  répétées  pendant  deux  minutes  dans  le  sens  du  muscle. 

(c)  Traitement  chirurgical.  —  Après  6  ou  8  mois,  alors  que  le  strabisme  para- 
lytique a  résisté  à  tout  traitement,  il  faut  recourir  à  l'intervention  chirur- 
gicale. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  l°  ou  bien  le  muscle  paralysé  n'a  rien  gagm^; 
il  est  resté  complètement  impuissant  ;  2°  ou  bien  ce  même  muscle  n'a  reconquis 
qu'une  partie  de  sa  force  primitive  ;  3»  ou  bien  enfin  ses  contractions  sont  rede- 
venues normales,  mais  c'est  l'antagoniste  qui,  retracté,  est  devenu  plus  puis- 
sant. En  d'autres  termes,  au  point  de  vue  clinique,  l'excursion  de  l'œil  c-t 
nulle,  incomplète  ou  complète  dans  le  champ  du  muscle  primitivemoni 
atteint. 

Dans  le  premier  cas,  la  paralysie  étant  restée  complète,  le  traitement  chirur- 
gical est  surtout  esthétique,  car  il  est  impossible  de  rétablir  la  vision  binocu- 
laire. On  remédiera  à  la  difformité  par  la  ténotomie  du  muscle  retracté  jointe 
à  l'avancement  du  muscle  paralysé. 

Dans  le  second  cas,  la  section  du  muscle  antagoniste  qui  retarde  la  guérison 
est  indiquée;  l'opération  permet  au  muscle  j^arétique  de  reprendre  ses  fonc- 
tions. 

Le  troisième  cas  est  d'un  traitement  plus  facile,  car  la  simple  section  d 
muscle  rétracté  rétablira  la  vision  binoculaire. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  une  lésion  des  muscles  releveurs  ou  abaisseurs  il 
est  préférable  d'affaiblir  d'une  certaine  quantité  le  muscle  symétrique  sain, 
car  la  ténotomie  du  muscle  malade  est  presque  toujours  suivie  d'une  cor- 
rection trop  considérable.  Quant  à  la  technique  de  ces  opérations,  nous  l'expo- 
serons plus  loin  à  l'article  Traitement  du  strabisme. 

Nous  pouvons  maintenant  étudier  chaque  paralysie  oculaire  en  parti- 
culier. 
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1.  —  Paralysie  de  la  troisième  paire  ou  du  moteur  oculaire  commun. 

Nous  avons  observé  plus  haut  que  le  nerf  de  la  troisième  paire  envoie  ses 
ibres  aux  muscles  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  inférieur,  au  petit 
blique,  au  sphincter  pupillaire  et  à  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 
La  paralysie  de  ce  nerf  peut  s'étendre  à  toutes  ses  branches  et  constituer 
ne  paralysie  complète;  ou  bien  on  ne  trouve  qu'une  partie  de  ses  filets 
{faiblis  dans  leurs  fonctions,  ce  qui  constitue  une  paralysie  incomplète.  Il 
mporte  d'étudier  chacune  de  ces  variétés,  et  d'indiquer  quelques  symptômes 
articuliers  qui  se  rapportent  à  la  paralysie  de  deux  troisièmes  paires. 

A.  —  Paralysie  complète  de  la  troisième  paire. 

Symptomatologie.  —  Signes  anatomiques.  —  1.  Le  premier  symptôme,  le 
lus  caractéristique,  est  la  chute  de  la  paupière  supérieure  (ptosis),  qui  ne  se 
■élève  point  lorsqu'elle  est  complète  malgré  les  plus  grands  efforts  du  malade. 
8  ptosis  diffère  esseatiellement  de  celui  occasionné  par  le  spasme,  en  ce  sens 
u'en  soulevant  la  paupière  avec  les  doigts  on  ne  trouve  point  de  résistance, 
t  lorsqu'on  la  fait  relâcher  ensuite,  elle  s'abaisse  lentement. 

2.  Les  mouvements  de  l'œil  en  haut,  en  bas  et  en  dedans  sont  complète- 
nenl  annihilés  ;  la  cornée  et  la  pupille  se  trouvent  dans  la  ligne  médiane, 
>u  acculées  vers  l'angle  externe  de  l'orbite.  Au  lieu  de  se  tourner  dans  diffé- 
cnts  sens,  il  ne  fait  que  subir  des  mouvements  légers  de  rotation  autour  de 
on  axe  par  l'effet  du  muscle  grand  oblique.  La  convergence  des  deux  yeux 
st  abolie  et  il  y  a  un  strabisme  divergent. 

3.  La  pupille  subit  une  dilatation  moyenne,  et  devient  immobile.  Cette  my- 
1 1  iase  n'est  pas  très  prononcée  et,  sous  l'influence  de  l'atropine,  elle  peut  attein- 
Ire  des  proportions  bien  plus  considérables.  C'est  la  paralysie  des  branches 
iliaires  qui  amène  cette  altération,  suivie  en  même  temps  d'une  paralysie  du 
muscle  accommodateur. 

L'œil  malade  semble  être  propulsé  en  avant  et  faire  une  saillie  hors  de 
orbite,  ce  qui  n'est  dû  qu'au  relâchement  des  trois  muscles  droits  et  du  petit 
) blique,  qui  ne  l'entraînent  pas  assez  profondément  dans  le  fond  de  l'orbite. 

La  diplopie  se  montre  avec  ce  signe  particulier  que  les  images  sont  croisées, 
.il  figure  ci-contre  en  donne  une  facile  explication;  supposons  une  paralysie  de 
a  troisième  paire  gauche.  L'œil  droit  n'étant  point  dévié  regarde  le  point  o  et 
l'çoit  l'image  de  cet  objet  dans  la  macula  en  7n  ;  l'œil  gauche  étant  dévié  en 
lehors  ne  peut  plus  recevoir  l'image  de  l'objet  o  sur  la  macula,  qui  regarde 
■ers  le  point  a,  mais  elle  se  peint  sur  la  portion  de  la  rétine  située  en 
liîhors  de  la  tache  jaune  m.  Et  comme,  d'après  les  lois  physiologiques,  toute 
iiiprcssion  qui  se  produit  sur  la  partie  externe  de  la  rétine  est  renvoyée 
Il  dedans  de  l'axe  optique,  il  s'ensuit  que  cette  image  sera  du  point  o',  pro- 
■lée  en  o",  en  croisant  la  ligne  o  m  qui  se  dirige  vers  l'objet  lui-même.  C'est 
GAi.EzowsKi,  30  éclit.  54 
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ainsi  que  l'image  o",  qui  se  trouve  située  à  droite  du  malade,  appartient  à 
l'œil  gauche,  et  celle  qui  est  à  sa  gauche  appartient  à.  l'œil  droit  non  dévié. 

Lorsque  le  malade  regarde  directement  en  face  et  dans  le  plan  horizontal 
les  images  paraissent  au  même  niveau.  L'image  de  l'œil  paralysé  paraîtra  au 
contraire  plus  basse,  quand  il  regardera  en  bas  et  elle  paraîtra  plus  naute 
lorsqu'il  regardera  au-dessus  du  plan  horizontal. 


/  / 

i  /  :. 

I  / 


Si 


1< 


Fig.  447.  —  Direction  des  axes  visuels  dans  le  strabisme  divei-geut  (*). 

L'écartement  des  deux  images  devient  d'autant  plus  prononcé]  que  l'objet 
est  porté  dans  la  direction  de  l'œil  sain  et  par  conséquent  vers  le  muscle  pa-  - 
ralysé. 

La  diplopie  rend  la  vision  vague  et  incertaine,  suivie,  au  bout  de  quelque 
temps,  d'une  fatigue  considérable  et  de  vertiges.  Mais  si  la  paralysie  est  com- 
plète, la  chute  de  la  paupière  a  au  moins  cet  avantage  qu'elle  empêche  ladi-  - 
plopie  de  se  produire. 


B.  —  Paralysies  partielles  de  la  troisième  paire. 

§  A.  —  Paralysie  du  droit  interne. 

La  paralysie  du  droit  interne  est  la  plus  fréquente  des  paralysies  partielles 
de  la  troisième  paire.  Elle  a  pour  caractères  distinctifs  : 

(*)  a  m.  axe  visuel  de  UcEil  strabique  ;  o  m,  axe  visuel  de  l'œil  sain  :  o",  fausse  image  appartenant  à 
l'œil  strabique. 
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1"  Une  diminution  de  la  mobilité  du  globe  en  dedans; 

2"  Strabisme  divergent  par  suite  de  la  prépondérance  du  droit  externe; 

3"  L'attitude  du  malade  qui  tourne  la  tête  à  gauche  si  c'est  le  droit  interne 
droit  qui  est  affecté,  ou  à  droite  si  c'est  le  droit  interne  gauche. 

4''L'écartement  des  images  augmente  à  mesure  que  l'objet  approche,  c'est- 
à-dire  sollicite  la  convergence,  les  images  restent  au  même  niveau  et  parallèles 
dans  les  mouvements  cardinaux  en  haut  et  en  bas,  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  dans  les  mouvements  diagonaux,  c'est-à-dire  que  l'image  fausse  est  plus 
basse  quand  l'œil  est  porté  en  haut  et  en  dedans  ;  elle  est  au  contraire  plus 
haute  que  l'image  vraie  quand  l'œil  regarde  en  bas  et  en  dedans.  Remarquons 
{ue  cet  écartement  des  images  est  ici  beaucoup  moins  prononcé  que  lorsque 
la  paralysie  affecte  les  muscles  abaisseurs  ou  releveurs. 

§  B.  —  Paralysie  du  droit  supérieur. 

On  se  souvient  que  ce  muscle  n'est  pas  le  seul  à  agir  pendant  le  mouvement 
d'élévation  du  globe  de  l'œil;  le  petit  oblique  contribue  aussi  à  ce  déplace- 
ment, puisqu'il  attire  la  cornée  en  haut  et  en  dedans.  La  maximum  des 
symptômes  apparaîtra  donc  en  faisant  porter  le  regard  en  haut  et  en  dehors, 
mouvement  où  le  droit  supérieur  a  le  plus  de  part. 

Cette  paralysie  partielle  est  donc  caractérisée  par  un  strabisme  inférieur  et 
externe,  par  une  diplopie  assez  peu  gênante  ne  se  manifestant  que  lorsque 
le  malade  élève  les  yeux.  La  différence  de  niveau  des  images  s'accuse  d'au- 
tant plus  que  l'objet  fixé  s'élève  davantage  et  que  l'œil  est  en  abduction  plus 
marquée.  C'est  l'image  fausse  qui  est  la  plus  haute  et  inclinée  sur  l'image  vraie 
de  manière  à  s'en  rapprocher  par  la  base. 

§  G.  —  Paralysie  du  droit  inférieur. 

Le  muscle  abaisseur  et  légèrement  adducteur  de  la  pupille  combine,  dans 
le  mouvement  d'abaissement,  son  action  avec  le  grand  oblique.  La  paralysie 
est  caractérisée  par  un  strabisme  supérieur  et  légèrement  divergent. 

La  diplopie,  plus  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic,  n'existe  que 
dans  le  champ  visuel  inférieur. 

Les  images  sont  croisées  écartées  en  hauteur,  et  l'image  fausse  plus  basse 
que  l'image  vraie  et  s'inclinant  vers  elle  par  son  sommet.  L'inégalité  des 
images  croît  à  mesure  que  le  regard  se  porte  davantage  en  haut  et  en  dehors. 

§  D.  —  Paralysie  du  petit  oblique. 

C'est  Cuignet  (de  Lille)  qui  a  eu  l'occasion  d'étudier  cette  paralysie  par- 
tielle avec  la  plus  grande  précision.  Voici  les  signes  qui  permettent  d'en  faire 
le  diagnostic  : 

L'œil  paralysé  paraît  être  légèrement  dévié  en  bas  et  en  dedans  ;  on  s'en 
assurera  en  cachant  l'œil  sain  ;  immédiatement  l'œil  malade  en  se  redres- 
sant se  portera  en  haut  et  en  dehors. 

Il  existe  une  diplopie  aux  images  homonymes  dans  toute  l'étendue  du 
champ  visuel  supérieur;  cette  diplopie  existe  à  peine  sur  la  ligne  horizon- 
tale; au-dessous  de  cette  ligne  elle  n'existe  point. 
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A  mesure  qu'on  porte  l'objet,  une  bougie  par  exemijle,  en  haut  et  en 
dehors,  les  images  s'écartent  latéralement  en  hauteur,  et  leurs  extrémités  su- 
périeures divergent  sensiblement,  l'une  d'elles  devenant  oblique. 

Le  trouble  de  la  vue  devient  très  prononcé,  surtout  lorsqu'on  doit  tra- 
vailler sur  des  objets  fins;  il  existe  alors  un  dédoublement  des  objets  et  une 
fatigue  très  prononcée. 

Il  existe  quelquefois,  avec  la  paralysie  du  petit  oblique,  de  la  mydriase  avec 
chute  de  la  paupière  supérieure. 

Dans  une  paralysie  du  petit  oblique  très  accentuée,  accompagnant  la  para- 
lysie complète  de  la  troisième  paire,  j'ai  trouvé  un  signe  diagnostic  dans  l'aspect 
de  la  papille,  qui  exécute  un  mouvement  de  rotation  et  se  place  obliquement, 
de  sorte  que  ses  vaisseaux  sont  dirigés  tous  visiblement  en  dedans,  et  la  pa- 
pille paraît  même  couchée. 

Les  figures  448  à  450,  empruntées  à  Cuignet,  montrent  les  rapports  relatifs 
de  deux  images  dans  le  plan  horizontal,  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  plan. 

Positions  du  haut. 
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Positions  du  bas. 

Fig.  448  à  450.  —  Schéma  des  positions  des  images  diplopiques  dans  la  paraly-i' 

du  petit  oblique. 


On  pourrait  confondre  cette  paralysie  avec  la  diplopie  physiologique^ 
qui  peut  être  obtenue  lorsqu'on  regarde  très  fortement  en  haut  et  en  dehors. 
Dans  cette  direction,  l'association  de  deux  yeux  ne  se  fait  pas  bien,  et  il  se 
produit  une  déviation  aux  images  croisées,  contrairement  à  la  paralysie  du 
petit  oblique,  où  les  images  sont  homonymes. 

La  paralysie  du  petit  oblique  a  de  nombreux  points  communs  avec  celle  du 
droit  supérieur;  on  l'en  distinguera  néanmoins  parles  signes  suivants: 

Le  strabisme  est  interne  en  môme  temps  qu'inférieur,  les  images  sont  homo- 
nymes et  non  croisées,  et  leur  écartement  augmente  dans  l'abduction. 
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C.  —  Paralysie  des  deux  troisièmes  paires. 

La  paralysie  simultanée  de  deux  troisièmes  paires  est  tellement  rare,  qu'on 
lie  la  trouve  point  décrite  chez  les  auteurs.  Je  l'ai  rencontrée  pourtant  chez 
quelques  malades;  l'un  d'entre  eux  était  atteint  d'ataxie  locomotrice  et  se 
trouvait  dans  le  service  du  professeur  Béhier  à  la  Pitié,  et  l'autre  malade 
avait  la  même  affection  oculaire  à  la  suite  de  plusieurs  attaques  épilepti- 
formes  et  se  trouvait  dans  une  des  salles  de  la  Pitié,  dont  le  service  était 
confié  au  docteur  Peter.  Dans  l'un  et  l'autre  deces  cas  la  diplopie  n'existait  point, 
les  deux  yeux  ayant  été  fortement  déviés  en  dehors.  Ces  malades  ont  eu  beau- 
coup de  peine  à  se  conduire,  ils  ne  voyaient  presque  rien  deface;  pour  fixer 
un  objet,  ils  regardaient  toujours  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Zambaco  rap- 
porte un  cas  de  paralysie  des  deux  troisièmes  paires  consécutive  à  la  syphilis, 

Diagnostic  de»  paralysies  de  la  troisième  paire.  —  Nous  avons  insisté 
dans  l'article  précédent  sur  le  diagnostic  des  paralysies  oculaires  en  général, 
nous  n'avons  à  ajouter  ici,  concernant  la  troisième  paire,  que  les  caractères 
difîérentiels  de  la  paralysie  tabétique  si  magistralement  indiqués  dans  une 
leçon  récente  (1887)  par  le  professeur  Fournier. 

Nous  les  résumons  dans  le  tableau  suivant  : 


Paralysies  de  la  troisième  paire. 
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SYMPTOMATIQUES  DU  TABES. 

I.  Paralysies  presque  toujours  dis- 

sociées, partielles,  voire  parcel- 
laires. —  Intéressent  souvent 
la  pupille  d'une  façon  exclusive, 
28  fois  sur  62  cas. 

II.  Se  présentent  avec  telle  ou  telle 

des  deux  particularités  suivan- 
tes :  . 

10  Persistance  du  réflexe  accommo- 
dateur  (signe  d'Argyll  Robert- 
son). 

2°  Myosis. 

m.  Notablement  sujettes  à  réci- 
dives. 

IV.  Guérissent  souvent  d'une  façon 
spontanée  et  rapide. 


SYMPTOMATIQUES    D  UNE  CAUSE 
CONSTITUTIONNELLE. 


I.  Paralysies  totales. 


II.  Rien  de  semblable. 


III.  Non  sujettes  a  récidives. 

IV.  Ne  guérissent  qu'avec  le  secours  du 

traitement  spécifique,  et  d'une  fa- 
çon lente,  progressive. 


§  II.  —  Paralysie  de  la  quatrième  paire  ou  du  nerf  pathétique. 

On  peut  parfois  reconnaître  la  maladie  à  distance,  rien  que  par  la  position 
de  la  tète  du  malade  ;  il  la  tient  en  effet  tournée  constamment  en  bas  et  de 
côté,  soit  pendant  la  marche,  soit  lorsqu'il  veut  fixer  quelque  chose.  En 
voyant  ces  malades  de  loin  on  croirait  qu'ils  sont  atteints  d'un  torticolis  qui 
les  empêche  de  remuer  la  tète.  Cette  direction  de  la  tète  est  due  à  la  diplopie 
que  le  malade  cherche  à  éviter,  et  il  tourne  à  cet  effet  son  regard  vers  le 
côté  où  les  deux  yeux  ne  voient  pas  double. 
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Ces  malades  éprouvent  à  la  longue  une  grande  fatigue  dans  les  youx 
par  suite  d'un  trouble  de  la  vue  qui  les  empêche  de  travailhir,  de  lire  ou 
d'écrire.  Des  douleurs  de  tête  et  des  étourdissements  deviennent  intenses,  et 
s'accompagnent  môme,  chez  quelques  individus  nerveux,  de  vomissements 
(Desmarres  p6rc).  Souvent  il  y  a  de  la  photophobie  et  du  larmoiement,  qui 
ne  sont  dus  qu'à  la  fatigue. 

La  diplopie  est  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  et 
qui  permet  à  lui  seul  de  reconnaître  la  paralysie.  Le  malade  se  plaint  d'ordi- 
naire de  ce  que  tous  les  objets  situés  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  vi- 
suel lui  apparaissent  doubles,  les  deux  images  étant  superposées  l'une  au- 
dessus  de  l'autre. 

L'examen,  fait  au  moyen  d'un  verre  rouge  placé  devant  l'un  des  deux  yeux, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Les  deux  images  sont  homonymes,  comme  dans  la  paralysie  de  la  sixième 
paire,  c'est-à-dire  que  l'image  de  l'œil  droit  se  trouve  à  droite  du  malade  et 
l'image  de  l'œil  gauche  se  voit  à  gauche.  En  face  les  images  sont  superposées 
l'une  au-dessus  de  l'autre,  et  peu  écartées  latéralement;  la  fausse  image  est 
plus  basse.  A  mesure  que  la  bougie  est  portée  dans  le  sens  d'action  du  mus- 
cle paralysé,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  dehors,  les  deux  images  s'écartent 
réciproquement  en  hauteur  et  en  latéralité.  Les  deux  images  inclinées  l'une 
sur  l'autre  sont  plus  rapprochées  par  en  haut.  L'image  du  côté  malade  ]ia- 
raît  être  plus  éloignée  que  celle  de  l'œil  sain.  Cette  particularité  tient,  selon 
moi,  à  ce  que  dans  l'œil  sain  l'image  se  fait  dans  la  direction  de  la  macula, 
où  l'axe  est  le  plus  long  tandis  que  l'image  de  l'œil  malade  se  dessine  sur  la 
partie  latérale  de  la  rétine,  qui  se  trouve  sur  un  axe  de  l'œil  relativement 
plus  court.  Or,  nous  savons  que  plus  l'image  d'un  côté  de  la  lentille  est  éloi- 
gnée, plus  elle  se  trouve  de  l'autre  côté,  et  vice  versâ. 

La  diplopie  n'existe  point  au-dessus  de  la  ligne  horizontale,  puisque 
dans  tout  le  champ  visuel  supérieur  le  muscle  grand  oblique  n'a  aucune  ;i 
tion,  et  sa  paralysie  reste  de  ce  côté  sans  influence.  C'est  au  moyen  de  ce  si- 
gne qu'on  peut  reconnaître  la  paralysie  de  la  quatrième  et  celle  de  la  sixième  , 
paire;  dans  cette  dernière,  en  effet,  la  diplopie  existe  dans  tout  le  champ  ex-  | 
terne,  en  haut  comme  en  bas. 

Malgré  la  diplopie  aux  images  homonymes,  la  déviation  de  l'œil  en  dedans 
est  si  peu  prononcée  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  la  reconnaître  à 
l'œil  nu.  Cette  déviation  peut  être  pourtant  constatée  si  l'on  se  sert  d'un 
verre  blanc  dépoli  sur  une  de  ses  surfaces.  En  plaçant,  en  effet,  ce  verre  de- 
vant l'œil  paralysé,  pendant  qu'on  fait  fixer  au  malade  un  objet  quelconque 
placé  en  face  de  lui  et  un  peu  en  bas,  on  constate  facilemennt  que  l'œil  sain 
subit  un  déplacement  sensible  en  bas,  pendant  que  l'œil  malade  reste  relati- 
vement plus  élevé,  et  en  même  temps  légèrement  convergent. 

Lorsque  la  paralysie  du  grand  oblique  a  duré  un  certain  temps,  elle  peut 
amener  une  contraction  secondaire  de  son  antagoniste,  qui  est  le  petit  oblique. 
Le  diagnostic  devient  alors  beaucoup  plus  facile,  vu  que  la  diplopie  ne  s'arrê- 
tera plus  au-dessous  de  la  ligne  horizontale,  mais  qu'elle  s'observera  aussi  dans 
le  champ  visuel  supérieur.  On  reconnaît  cette  complication  par  ce  fait  que  les 
images  deviennent  croisées  dès  qu'on  se  porte  au-dessus  de  la  ligne  hori- 
zontale, tandis  qu'il  était  convergent,  et  les  images  homonymes  dans  le  champ 
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visuel  inférieur,  le  petit  oblique  par  sa  contraction  attirant  l'œil  en  dehors. 

Diagnostic  différentiel.  -  La  paralysie  de  la  quatrième  paire  ressemble  d  une 
nmnière  frappante  à  celle  de  la  sixième  paire,  mais  l'examen  fait  au  moyen 
!run  verre  rouge  permet  d'établir  le  diagnostic.  Et  en  effet,  dans  la  paralysie 
delà  quatrième  paire,  la  diplopie  aux  images  homonymes  n'existe  qu  au-des- 
sous de  la  ligne  horizontale,  tandis  que  dans  la  sixième  paire  elle  se  révèle 
dans  tout  le  champ  visuel  externe,  en  haut  aussi  bien  qu'en  bas.  D  autre  part, 
les  images  sont  superposées  dans  la  première  maladie,  et  1  ecartement  aug- 
mente à  mesure  qu'on  porte  l'objet  plus  bas.  Nous  verrons  plus  loin  que  cela 
n'existe  point  dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire. 

Marche  et  pronostic.  -  L'affection  paralytique  de  la  quatrième  paire  res  e  sta^ 
tionnaire  pendant  plusieurs  semaines,  puis  elle  entre  rapidement  dans  la  pé- 
riode de  guérison.  Souvent  elle  se  complique  de  la  même  affection  d  autres  nerts 
moteurs,  et  particulièrement  du  droit  externe.  La  guérison  est  la  règle  générale. 

Êtiologie.  —  La  syphilis  doit  être  considérée  comme  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  maladie.  Les  causes  rhumatismales  arthritiques  goutteuses, 
ùnsi  que  les  affections  de  la  moelle  épinière,  donnent  aussi  lieu  à  cette  para- 
lysie Au  mois  de  janvier  1870,  le  docteur  N.  Guéneau  de  Mussy  a  bien  voulu 
lu'adresser  un  malade,  le  comte  D...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  atteint  de  para- 
lysie de  la  quatrième  paire  gauche.  Il  était  sujet  à  des  attaques  de  goutte  se 
iraduisant  par  des  troubles  gastriques,  des  douleurs  très  violentes  de  l'esto- 
mac et  de  la  région  rénale,  qui  se  terminaient  le  plus  souvent  par  une  éli- 
mination plus  ou  moins  abondante  d'un  sable  fin,  dans  les  urines,  ressem- 
blant à  de  la  brique  pilée,  et  souvent  accompagnée  d'hémorrhagies  abon- 
dantes. Ces  phénomènes  ayant  cessé  quelques  semaines  avant,  il  fut  atteint  de 
paralysie  de  la  quatrième  paire,  qui  du  reste  guérit  chez  lui  assez  facilement 
sous  l'influence  d'un  régime  convenable. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  se  complique  de  celle  de  la 
sixième  du  môme  côté,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  l'affection  est  syphilitique 
et  que  le  siège  principal  d'altération  se  trouve  9,u  point  de  passage  de  deux 
nerfs  par  la  fente  sphénoïdale. 

§  m.  —  Paralysie  de  la  sixième  paire  ou  du  droit  externe. 

Cette  paralysie  est  peut-être  aussi  fréquente  que  celle  de  la  troisième  paire. 
Elle  est  aussi  assez  fréquemment  binoculaire.  Elle  présente  les  symptômes 
suivants  : 

Symptomatologie.  —  Le  malade  ne  tient  pas  la  tête  directement  en  face, 
mais  il  la  tourne  constamment  du  côté  de  l'œil  paralysé.  Il  conserve  cette 
position  pendant  la  marche  aussi  bien  que  lorsqu'il  veut  fixer  quelque  chose, 
ce  qui  lui  permet  d'éviter  la  diplopie,  très  gênante  pour  la  vue. 

Le  trouble  de  la  vue  est  très  prononcé  lorsque  le  malade  veut  regarder 
des  deux  yeux,  mais  il  se  dissipe  complètement  par  l'occlusion  d'un  œil. 
Ce  trouble  est  évidemment  dû  à  la  diplopie,  et  il  est  bien  plus  prononcé  que 
dans  une  paralysie  occupant  les  deux  yeux. 

La  paralysie  de  deux  sixièmes  paires  est  souvent  accompagnée  d'un  phé- 
nomène tout  particulier  de  vertige,  que  notre  excellent  ami  le  docteur  Guignet 
(d'Alger)  a  décrit  sous  lenom  de  vertige  oculaire. 
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Dans  la  paralysie  monoculaire  le  malade  a  de  la  peine  à  fixer  les  objots 
d'un  seul  œil  paralysé  et  à  se  conduire,  à  cause  du  déplacement  de  chîKiiif; 
objet  qu'il  veut  voir  et  du  mouvement  oscillatoire  qu'exécutent  ces  objets 
(Ciiignel).  Tous  les  malades  déclarent  que  lorsqu'ils  marchent  sur  le  trottoir 
d'une  rue  fréquentée,  il  leur  semble  voir  le  trottoir  prendre  une  direction 
oblique  et  un  peu  du  côté  de  l'œil  malade.  Ils  prennent  alors  cette  direction 
fictive,  et  se  heurtent  forcément  contre  les  vitrines  des  marchands,  les  voilures 
qui  passent,  etc.  ;  c'est  pour  éviter  ces  accidents  qu'ils  sont  forcés  de  cacher 
l'œil  malade  et  de  ne  se  servir  que  d'un  seul  œil. 

Le  malade  voit  double,  et  les  images  sont  homonymes  comme  dans  la  para- 
lysie de  la  quatrième  paire.  Ainsi  lorsqu'on  place  un  verre  rouge  devant  l'œil 
droit,  par  exemple,  l'image  rouge  d'une  bougie  allumée  se  verra  à  droite,  et 
l'image  blanche  à  gauche  du  malade.  Cette  diplopie  apparaîtra  vers  la  ligne 
médiane,  avec  un  très  léger  écartement  latéral;  mais  plus  on  porte  la  bougie 
allumée  du  côté  du  muscle  paralysé,  plus  les  images  s'écartent,  et  vice  vers 

Voici  de  quelle  façon  on  peut  expliquer  ce  phénomène  :  dans  l'état  physio- 
logique le  grand  oblique  concourt,  avec  le  droit  externe  et  le  petit  oblique, 
au  mouvement  de  l'œil  en  dehors.  Sa  paralysie  diminue  la  somme  de  cett€ 


i 


Fig.  451.  —  Direction  des  axes  visuels  dans  le  strabisme  convergent  (*). 


force  musculaire,  et  le  muscle  antagoniste,  le  droit  interne,  entraîne  l'oeil 
plus  fortement  en  dedans  que  d'habitude.  Il  s'ensuitnaturellementun  strabisme 
convergent  avec  diplopie  aux  images  homonymes.  La  figure  ci-jointe  explique 
cette  diplopie  (fig.  45 1  ).  L'œil  gauche,  étant  tourné  en  dedans,  ne  peut  recevoir 


->!! 


(*)  m  71,  axe  visuel  de  l'œil  sti-a'jique ;  o,  objet  que  l'on  regarde;  o",  fausse  image  appartenant 
strubique. 


œil 
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l'image  de  l'objet  o  que  sur  la  partie  interne  de  la  rétine  en  o';  et  comme 
toutes  les  impressions  de  la  partie  interne  de  la  rétine  (en  dedans  de  la  ma- 
cula) sont  reportées  en  dehors,  il  s'ensuit  que  l'image  o'  sera  vue  par  1  œil 
ijaucheen  o",  par  conséquent  à  gauche  de  l'objet  réel,  tandis  que  l'objet  o 
sera  vu  par  l'œil  droit  dans  sa  position  réelle  et  en  face  de  lui. 

La  diplopie  existe  aussi  bien  au-dessus  qu'au-dessous  de  la  ligne  hori- 
zontale, et  comme  le  droit  externe  n'a  aucune  influence  sur  le  méridien  ver- 
tical, ce  dernier  reste  parallèle  à  celui  de  l'autre  œil. 

Dans  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires,  l'écartement  des  deux  images 
augmente  chaq  Je  fois  qu'on  porte  la  bougie  soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  En  face  du  malade  les  images  se  trouvent  très  rapprochées. 

Par  suite  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  l'œil  se  trouve  entraîné  en 
dedans,  et  il  y  a  un  strabisme  convergent  qui  est  d'autant  plus  prononcé,  que 
la  paralysie  est  plus  complète.  Lorsqu'on  cache  l'œil  sain,  et  que  l'on  fait 
tourner  l'œil  malade  en  dehors,  on  le  voit  exécuter  des  mouvements  saccadés, 
ondulés  et  en  zigzags,  ce  qui  est  dû,  selon  de  Graefe,  à  l'action  alternative  des 

deux  muscles  obliques. 

Quand  la  paralysie  est  ancienne,  la  pupille  peut  présenter  certaines  par- 
ticularités :  on  observe  parfois  un  certain  degré  de  myosis  dû  à  la  contrac- 
ture des  muscles  de  la  troisième  paire  et  du  sphincter  de  Tiris,  comme  cela 
arrive  pour  les  antagonistes  dans  toute  paralysie  qui  dure  longtemps.  Quel- 
quefois le  myosis  est  remplacé  par  de  la  mydriase;  ce  fait  s'explique  en 
admettant  que  c'est  la  sixième  paire  et  non  la  troisième  qui  envoie  la  racine 
motrice  du  ganglion  ophtalmique.  Cette  anastomose  a  été  démontrée  par  les  re- 
cherches anatomiques  de  Pourfour  Dupetit,  Grant  (de  New-York)  et  Longuet. 

Nous  avons  fait  remarquer  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  sou- 
vent binoculaire.  Cette  constatation  clinique  s'explique  par  le  voisinage  des 
deux  racines  des  nerfs  droit  et  gauche  naissant  sur  le  plancher  du  quatrième 
ventricule.  Il  n'est  pas  étonnant  qu'une  même  lésion  retentisse  sur  deux 
points  si  rapprochés. 

Ajoutons  qu'une  forme  rare  de  paralysie  de  la  sixième  paire,  décrite 
par  Fereol  et  Graux,  s'accompagne  de  déviation  conjuguée  de  l'autre  œil  et 
n'est  point  révélée  par  la  diplopie.  Ce  symptôme  est  important  au  point  de 
vue  de  la  localisation  et  permet  d'affirmer  que  c'est  le  noyau  du  moteur  ocu- 
laire externe  qui  est  atteint. 

BiBi.iOGRAPiuE.  -  Galezowski,  Sur  quelques  formes  rares  des  parai,  des  muscles  de 
l'œil  dans  lataxie  {Gaz.  des  hôpit.  1877).  —  Id.  Troubles  visuels  dans  l'intox,  saturnine 
(Bec.  d'ophth,  1877).  —  Archambaukl,  Paralysie  compl.  du  n.  mot.  ocul.  commun  [Recueil 
d'ophth.,  1878).  —  Galezowski,  Paralysie  de  la  troisième  paire  d'or,  glycosurique  {Recueil 
d'oiih.,  1878).  —  Id.  P.  de  tous  les  muscles  de  l'œil  dans  l'ataxie  (id.,  1878).  —  Gillet  de 
Grandmont,  Electrod.  bipol.  pour  l'étectrisation  locale  des  muscles  de  fœil  {A?inales 
d'oc,  1879).  —  Bresgen,  Ém  fallv.  comb.  laehm.  saemtl.  augenii.  {Deutsche  med.  Woch. 
1880).  —  Panas,  De  la  paralysie  du  n.  mot.  ocul.  ext.  consécutif  aux  traumat.  du  crâne 
(Archiv.  d'oph.,  1881).  —  Hippel,  Laehm.  aller  augenmus.  eines  auges  {A.  uber  ophih. 
univ.  Klin.,  Giessen,  1882).  —  Nieden,  Zur  casuistik  d.  nach  traum.  verletz  des  Hirms. 
{Arch.  f.  augenheilk,  1882).  —  Scholer,  Hemiopie  mit.  laehm.  oculom  bei  lues  {lahres- 
bericht.  d.  Auguclc,  1882).  —  Parinaud,  Paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux 
{Archiv.  de  neuroL,  1883).  —  Fontan,  Parai,  simultanée  des  deux  mot.  ocul.  com.  par 
7iicotinisme  {Recueil  d'opht/i.,  1883).  —  Galezowski,  Le  diabète  en  path.  oculaire  {Journ. 
{de  thérapeutique,  1883).  —  Mauthner,  Des  causes  de  la  parai,  des  muscles  de  l'œil, 
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Wiesbadea,  ISSf).  —  Dehenne,  Paralysie  de  tous  les  m.  inlrimeques  de  l'œil  {Union 
mùd.,  1885).  —  Gaudon,  Contrib.  à  la  rétraction  des  antagonistes  dans  les  paralyms 
oculaires  {Thèse  de  Pans,  1886). 


ARTICLE  III 

§  I.  —  Contractions  spasmodiques  des  muscles  de  l'œil. 

Avant  de  passer  à  l'étude  du  strabisme  optique,  disons  quelques  mots  des 
affections  spasmodiques  du  muscle  de  l'œil  pouvant  entraîner  certaines  dé- 
viations du  regard  :  1°  contractions  spasmodiques,  2°  déviation  conjuguée  et 
3°  nystagmus. 

Symptomatologie.  —  Les  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  l'œil  sont 
très  rares,  c'est  dans  le  muscle  droit  interne  qu'elles  se  déclarent  plus  spécia- 
lement, tandis  que  les  autres  branches  du  nerf  de  la  troisième  paire  sont  à 
peine  affectées  ;  mais  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  presque  toujours, 
avec  la  contraction  interne,  il  y  a  aussi  le  blépharospasme. 

La  diplopie  est  un  signe  constant  de  ce  spasme,  et  elle  est  homonyme, 
pareille  à  celle  qu'on  observe  dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire.  Mais  Q 
n'est  pas  difficile  de  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  :  la  paralysie, 
en  effet,  donne  lieu  à  une  diplopie  aux  images  homonymes,  qui  restent  fixes 
et  sans  mouvement;  dans  la  contraction  du  droit  interne,  il  y  a  au  contraire 
des  oscillations  continuelles  entre  les  deux  images,  qui  se  rapprochent  ou 
s'écartent  réciproquement  pendant  que  le  malade  fixe  une  bougie.  Par  mo- 
ments la  diplopie  disparait  subitementpour  quelques  minutes,  quelques  heures 
ou  même  quelques  semaines,  pour  réapparaître  de  nouveau,  comme  cela 
arriva  justement  à  un  malade  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur  Guéneau  de 
Mussy,  en  1869. 

Dans  tous  les  strabismes  spasmodiques  en  général,  il  y  a  des  douleurs  névral- 
giques s'étendant  à  toute  la  moitié  de  la  tête  et  qui  surviennent  par  crises. 
Souvent  il  y  a  de  la  photophobie  et  du  larmoiement. 

La  contraction  du  droit  interne  peut  se  produire  d'une  manière  secondaire 
et  après  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  aura  duré  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Stilling  a  rapporté  l'observation  d'un  malade  affecté  d'un  spasme  du  droit 
inférieur  et  de  l'oblique  supérieur,  ayant  donné  lieu  à  une  diplopie  très 
gênante  pour  le  malade. 

Contraction  spasmodique  du  droit  externe.  —  Cette  variété  de  spasme  oculaire 
se  rencontre  rarement  d'une  manière  isolée,  mais  je  l'ai  vue  alterner  avec  le 
spasme  du  droit  interne. 

La  contraction  du  droit  externe  doit  amener  une  déviation  de  l'œil  en  dehoi*s 
(strabisme  divergent). 

Mais  le  signe  le  plus  caractéristique  de  ce  spasme  est  la  diplopie  aux  images 
croisées  :  contrairement  aux  paralysies  musculaires,  les  deux  images  ne  restent 
jamais  fixes,  et  tantôt  elles  se  rapprochent,  tantôt  s'éloignent  lune  de  l'autre. 

Je  l'ai  vue  se  déclarer  chez  un  individu  atteint  d'ataxie  locomotrice,  et  qui 
se  trouvait  dans  le  service  du  docteur  Fournier,  à  T  Hôtel-Dieu,  en  1867.  Ce 
malade  voyait  deux  images,  et  tantôt  elles  étaient  croisées  l'une  par  rapport 
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\  l'autre,  tantôt  homonymes.  C'était  une  ataxie  des  muscles  de  l'oeil  pareille  à 
celle  que  l'on  constate  dans  d'autres  parties  du  corps.  Ce  phénomène  était 
unique  dans  son  genre,  et  nous  l'avons  pu  examiner  pendant  plusieurs  se- 
maines en  présence  des  docteurs  Fournier,  Duchenne  (de  Boulogne)  et 

Bevillout.  . ,       f  j-ff>_ 

Étiologie.  —Les  causes  de  strabisme  spasmodique  sont  très  variées,  et  ûiiie 
rent  peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  d'autres  affections  spasmodiques.  En 
-énéral  il  faut  examiner  avec  soin  l'état  de  l'appareil  dentaire;  nous  avons 
obtenu,  en  effet,  la  guérison  de  deux  cas  de  strabisme  spasmodique  en  faisant 
retirer  les  chicots  dont  pourtant  les  malades  ne  se  plaignaient  point. 

Le  refroidissement  et  l'exposition  d'une  moitié  de  la  face  au  courant  d'air 
peuvent  aussi  prédisposer  à  cette  affection. 

Traitement.  —  L'extraction  des  chicots  et  de  dents  cassées,  de  même  que 
laurification  de  dents  cariées,  doit  être  tentée  en  premier  lieu. 

Les  injections  morphinées  hypodermiques  pourront  être  aussi  employées 
efficacement.  On  pourra  obtenir  en  outre  un  soulagement  très  sensible  par 
l'application  des  sachets  aromatiques  ou  d'ouate  aromatisée  sur  l'œil  et  le 
,côté  endolori  de  la  tète. 

L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres,  avec  un  verre  dépoli  pour  l'œil 
malade,  pourra  diminuer  sensiblement  les  symptômes  morbides  et  contribuer 
d'une  certaine  manière  à  la  guérison. 

Dans  le  cas  de  spasmes  de  l'oblique  supérieur  et  du  droit  interne,  observé 
par  Stilling,  la  diplopie  a  été  facilement  neutralisée  par  l'usage  de  lunettes 
onvexes  décentrées. 


§  II.  —  Déviation  comjuguée. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  paralysie  totale  ou  incomplète  des  mouvements 
associés  des  yeux  dans  un  sens  donné.  Ce  symptôme,  sur  lequel  Prévost  (de 
Genève)  a  attiré  l'attention,  accompagne  certaines  lésions  cérébrales  d'ordre 
convulsif  ou  paralytique. 

Dans  le  premier  cas,  la  déviation  conjuguée  est  généralement  symptoma- 
tique  d'une  tumeur,  d'une  méningite  ou  d'une  hémorrhagie  méningée. 

Dans  le  second,  elle  se  montre  chez  les  hémiplégiques  après  l'attaque  apo- 
plectique. Elle  est  de  courte  durée,  elle  a  une  valeur  diagnostique  considé- 
rable et  permet  de  distinguer  l'apoplexie  du  coma  d'origine  toxique  ou  as- 
phyxique. 

Dans  les  deux  cas,  la  déviation  conjuguée  a,  au  point  de  vue  des  localisa 
lions,  une  grande  importance.  Elle  se  fait  en  sens  contraire  suivant  que  la 
lésion  qui  lui  donne  naissance  est  de  nature  destructive  ou  irritative. 

Lorsque  le  malade  fuit  son  côté  paralysé  et  tourne  la  tête  et  les  yeux  vers 
sa  lésion,  celle-ci  est  hémisphérique  ;  dans  l'attitude  contraire  la  lésion  est 
mésocéphalique  (Vulpian  et  Prévost). 

Lorsque  le  malade  sent  ses  membres  convulsés  et  tourne  la  tête  et  les  yeux 
vers  sa  lésion,  celle-ci  est  mésocéphalique;  la  lésion  est  hémisphérique  dans 
l'attitude  contraire  (Landouzy,  Grasset). 

Ce  phénomène  de  la  déviation  conjuguée  démontre  donc  cliniquement  que 
dans  chaque  hémisphère  se  trouve  un  centre  oculo-moteur  cortical  préposé 
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aux  mouvements  associés  des  yeux.  Ce  centre  se  trouverait,  d'apr^is  les  rares 
autopsies  publiées,  dans  la  circonvolution  frontale  ascendante. 

Ajoutons  que  Duval  et  Laborde  ont  décrit  en  1880  les  anastomoses  soupçon- 
luics  déjà  en  1874  (Achille  Foville)  reliant  le  noyau  du  moteur  oculaire 
externe  à  celui  du  moteur  interne  du  côté  opposé. 

§  III.  —  Nystagmus  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  l'œil. 

On  donne  le  nom  de  nystagmus  (vtuoTâU,  je  m'incline)  à  un  état  morbide 
dans  lequel  les  globes  oculaires  exécutent  des  mouvements  oscillatoires  in- 
volontaires, rythmiques,  plus  ou  moins  continus,  le  plus  souvent  inconscients. 

Symptomatologie.  —  Les  yeux  sont  agités  de  mouvements  oscillatoires  :  le 
plus  souvent  ils  sont  prononcés  dans  le  sens  latéral,  quelquefois  ils  sont  ver- 
ticaux, obliques  ou  rotatoires.  Lorsque  les  yeux  fixent  un  objet  éloigné,  le 
tremblotement  devient  très  prononcé  :  il  se  calme  au  contraire  à  mesure  que 
le  malade  cherche  à  fixer  les  objets  petits  et  rapprochés,  qu'il  lit,  écrit  ou 
s'adonne  à  tout  autre  travail  d'application;  il  s'arrête  pendant  le  sommeil.  Ces 
mouvements  fatiguent  certains  malades  pendant  la  fixation  prolongée,  au 
point  que  quelques-uns  sont  pris  de  nausées  et  de  vertige. 

Les  impressions  morales,  les  fatigues  et  toutes  les  autres  causes  d  irritation 
nerveuse  prédisposent  d'une  manière  sensible  à  l'augmentation  du  nystagmus, 
sans  que  pour  cela  la  vue  soit  plus  affectée,  et  le  malade  ne  s'aperçoit  point 
que  ses  yeux  exécutent  des  mouvements  oscillatoires. 

Les  oscillations  des  globes  oculaires  sont  parfois  accompagnées  de  mouve- 
ments analogues  de  la  tête,  s'efTectuant  à  l'ordinaire  autour  du  même  axe  que 
celui  des  yeux  et  en  sens  contraire  de  ces  derniers,  de  telle  sorte  qu'on  a  p 
attribuer  à  ce  phénomène  secondaire  une  cause  compensatrice. 

Le  nystagmus  est  congénital  ou  acquis. 

Dans  le  premier  cas,  il  apparaît  dès  la  naissance  ou  se  développe  daus  la 
première  enfance  et  tient  presque  toujours  à  une  faiblesse  de  l'acuité  visuelle 
(leucomes,  cataractes,  hypermétropie, astigmatisme,  rétinite  pigmentaire,  etc.). 

Il  est  souvent  héréditaire.  «  Le  nystagmus,  dit  Legrand  du  Saulle,  est  l'un 
des  stigmates  de  l'hérédité  pathologique.  C'est  une  tare  qui  existe  rarement 
isolée.  » 

On  a  signalé  depuis  longtemps  la  coïncidence  des  oscillations  rythmiques  des 
globes  oculaires  avec  l'albinisme.  Cette  affection  peut  néanmoins,  mais  plus 
rarement,  être  observée  chez  des  sujets  doués  d'une  bonne  acuité  visuelle. 

Lorsque  le  nystagmus  est  acquis,  il  peut  être  professionnel  ou  tenir  à  des 
lésions  du  système  nerveux. 

Le  nystagmus  professionnel  a  été  fréquemment  observé  chez  les  mineurs, 
les  ouvriers  travaillant  dans  les  houillères.  Quelques  faits  isolés  ont  été 
signalés  chez  des  couturières.  Dans  ces  cas  les  malades  perçoivent  un  mou- 
vement apparent  des  objets,  symptôme  qui  peut  être  la  cause  des  vertiges 
fréquents  qui  se  montrent  chez  des  individus  prédisposés  du  reste  à  ce  trouble 
par  l'anémie.  Chez  les  mineurs  l'affection  est  liée  à  un  certain  degré  d'hémé- 
ralopie. 

Le  nystagmus  symptomatique  d'affections  cérébrales  est  une  manifestation 
de  certains  vices  de  conformation  de  la  tête  et  du  cerveau,  l'hydrocéphalie 
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Ihronique  de  la  sclérose  en  plaques,  lorsque  les  lésions  affectent  le  ventricule 
it  les  couches  optiques  (il  est  rare  dans  l'ataxie),  d'une  hémorrhagie  ou  d'un 
Jamollisseînent  des  mêmes  régions.  Selon  Gadaud,  il  se  rencontre  avec  la 

Kéviation  conjuguée  des  yeux  et  la  rotation  de  la  tête  du  côté  de  la  lésion.  Il 
eut  apparaître  dans  la  méningite  ou  méningo-encéphalite,  ou  être  consécutif 
V  un  traumatisme  (Nagel,  Cohn). 

;  Par  l'exposé  précédent,  il  est  facile  de  supposer  que  nous  savons  peu  de 
•hose  sur  Vétiologie  et  la  pathogénie  du  nystagmus.  Quelle  est  la  nature  du  lien 
[ui  rattache  l'oscillation  des  globes  à  la  faiblesse  de  l'acuité  visuelle?  Cette 
1  ornière  est-elle  cause  ou  les  deux  faits  sont-ils  tous  deux  sous  la  dépendance 
l'une  môme  affection  cérébrale?  Il  est  impossible  de  le  dire. 

Quant  au  nystagmus  professionnel,  on  a  voulu  incriminer,  pour  en  donner 
l'explication,  l'influence  délétère  des  gaz  contenus  dans  les  mines.  Mais  la 
théorie  de  l'épuisement  de  l'innervation  par  fatigue  musculaire  compte  plus 
lie  défenseurs  (de  Graefe,  Wilbrand,  Dransart,  etc.)  ;  il  ne  faut  pas  oublier  en 
ffet  que  les  mineurs  travaillent  avec  un  éclairage  insuffisant,  dans  une  posi- 
tion fort  gênante,  les  regards  élevés  dans  un  état  de  convergence  asymétrique, 
t  imposent  à  leurs  muscles  oculo-moteurs  une  fatigue  considérable.  Ces  mus- 
(  les  par  excès  de  travail  sont  pris  alors  des  contractions  cloniques  qu'il  est 
fréquent  d'observer  dans  d'autres  régions  à  la  suite  de  fatigues  et  de  contrac- 
tions musculaires  excessives. 

Les  altérations  des  muscles  eux-mêmes  peuvent  aussi,  jusqu'à  un  certain 
point,  prédisposer  à  cette  maladie.  Tantôt  ce  sont  des  contractions  spasmo- 
diques  souvent  répétées  qui  occasionnent  cet  état,  dans  d'autres  cas  le  nys- 
tagmus résulte,  d'après  Gadaud,  d'un  défaut  de  largeur  ou  d'extensibilité  d'un 
ou  de  plusieurs  muscles. 

Traitement.  —  L'affection  en  elle-même  n'étant  le  plus  souvent  que  sympto- 
matique,  c'est  contre  les  affections  principales  qu'on  devrait  diriger  son 
attention. 

L'indication  capitale  à  remplir  est  de  chercher  à  augmenter  l'acuité  visuelle 
par  tous  les  moyens  possibles.  La  correction  des  défauts  de  réfraction,  la 
i  réation  de  pupilles  artificielles,  l'extraction  des  cataractes,  pourra  produire 
d'excellents  résultats. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  qu'on  pourra  avoir  recours  à  la  ténotomie, 
1  t  notamment  lorsqu'on  s'apercevra  de  l'existence  d'un  strabisme  ou  d'une 
insuffisance  musculaire,  comme  cela  est  recommandé  par  Lawson. 

Dans  le  nystagmus  des  mineurs,  Dransart  vante  les  préparations  toniques, 
l'électricité  (courants  continus),  l'hydrothérapie,  les  injections  de  strychnine, 
et  surtout  la  cessation  du  travail  à  la  mine.  Grâce  à  cette  thérapeutique  l'affec- 
I  ion  cède  ordinairement  en  deux  mois. 

Bibliographie.  —  Nacony,  Uebe7'  den  Nystagmus  [Archiv  fUr  Ophthalm.,  Bd  Y,  Abth. 
I,  p.  37).  —  Lawson,  Nystagmus  double  amélioré  par  la  section  des  muscles  di'oits  in- 
irrnes  [Med  Times  and  Gaz.,  1860,  n»  IG).  —  Decondc,  Note  sur  le  nystaf/mus  [Arch. 
'  rlges  de  méd.  milit.,  1861,  t.  XXVII,  p.  337  ;  et  Annales  d'oculist.,  t.  XLIX,  p.  88).  — 
i.adaud,  Étude  sur  le  nystagmus,  thèse  de  Paris,  1869.  —  Javal,  Du  nystagmus  [An- 
nales d'oculist.,  t.  XVI,  1871,  p.  206).  —  Ravaud,  Essai  clinique  sur  le  nystagmus, 
l'aris,  1877.  —  V.  Reuss,  Quelques  cas  intéressants  de  nystagmus  {Centralb.  f.  Âugen- 
lirilk.  1880).  —  Wilbrand,  Un  cas  de  nystagmus  acquis  {Klinis.  Monatsb.,  t.XVlII,  p.  358). 
—  VVarlomont,  Du  nystagmus  {Annales  d'ocuL,  1880).  —  Reuss,  Deujc  cas  de  nystagmus 
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infantile  {Centrait,  f.  p.  Augenheillc,  1881).  -Niedeu ,  Nysiagmus,  Etude  sur  l'examen  d 
âOO  ouvriers  houilleurs  {Berl.  /clin.  Woch.,  1881.  —  Draiisarl,  Union  rnéd.  et  GazetL 
des  hôp.,  1882.  —  L.  Owen,  Nys.  héréditaire  {Ophl.  rev.,  1882).  —  Evorbusch  Casuù 
tique  du  nystagmus  {K.  Monatsb.  f.  Augen.,  ' 


ARTICLE  III 

STRABISME    OPTIQUE.  ^ 

Nous  avons  adopté,  avec  J.  Guérin,  la  dénomination  de  strabisme  optique  ou 
fonctionnel  pour  désigner  toutes  les  formes  de  déviation  des  yeux  consécutives 
au  trouble  de  la  vue,  occasionnées  soit  par  des  opacités  des  milieux  réfrin- 
gants,  soit  par  leur  défaut  de  réfraction,  soit  enfin  par  une  altération  de  la 
rétine  ou  de  la  choroïde. 

Dans  toutes  ces  différentes  variétés  d'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  le 
strabisme  n'est  que  la  conséquence  naturelle  et  inévitable  d'une  rupture 
d'harmonie  de  convergence  des  deux  yeux.  Il  n'y  a  en  effet,  dans  ces  cas,  qu'un 
seul  œil  qui  regarde,  l'autre  pendant  ce  temps  se  dirige  ou  trop  en  dehors 
ou  trop  en  dedans.  La  puissance  motrice  de  l'œil  strabique,  prise  isolément, 
n'est  point  abolie  ni  même  altérée,  et  il  peut  être  dirigé  séparément  dans  tous  j  i 
les  sens  ;  mais  dès  que  les  deux  yeux  veulent  regarder  ensemble,  il  se  produit 
aussitôt  une  contraction  disproportionnée  dans  le  groupe  interne  ou  externe 
des  muscles  de  l'œil  malade,  et  le  strabisme  apparaît.  C'est  à  cette  variété  )  j 
que  les  auteurs  allemands  ont  donné  le  nom  de  strabisme  concomitant.  j 

Les  degrés  de  la  déviation  sont  très  variés,  quelquefois  elle  est  à  peine  mar* 
quée,  c'est  ce  que  Buffon  appelait  faux  trait  de  la  vue. 

Bref,  au  point  de  vue  des  diverses  conditions  fonctionnelles  où  il  se  présente, 
le  strabisme  est  encore  latent,  périodique,  alternant  ow. permanent. 

Il  est  latent  lorsque  le  sujet  n'arrive  plus  à  fusionner  les  images  que  grâce 
à  de  sérieux  efforts  de  convergence,  par  suite  de  l'insuffisance  des  droits 
internes  dans  la  myopie,  ou,  ce  qui  estbeaucoupplus  rare,  parinsuffisance  de§ 
droits  externes  dans  l'hypermétropie. 

Il  est  périodique  ou  intermittent  quand  il  n'apparaît  que  dans  certaines  con- 
ditions visuelles,  la  fixation  des  objets  rapprochés  par  exemple. 

Il  est  alternant  quand  les  deux  yeux  ayant  conservé  la  même  acuité  visuelle, 
le  malade,  hypermétrope  le  plus  souvent,  n'a  pas  de  raison  pour  loucher 
plutôt  d'un  œil  que  de  l'autre  ;  chaque  œil  est  alors  dévié  à  tour  de  rôle. 

Enfin  il  est  permanent  quand  il  est  définitif  et  qu'un  des  deux  yeux  est 
complètement  exclu  de  la  vision. 

Ces  différentes  variétés  ne  sont,  comme  on  voit,  que  différents  degrés  de 
plus  en  plus  graves,  les  étapes  successives  par  lesquelles  passe  le  plus  sou- 
vent l'affection. 

Avant  de  passera  l'étude  du  strabisme  convergent  et  divergent,  il  est  néces- 
saire d'insister  sur  les  caractères  généraux  du  strabisme  optique. 

Caractères  généraux  du  strabisme  optique.  —  Dans  le  strabisme 
optique  l'arc  d'excursion  du  globe  oculaire  a  conservé  son  étendue  normale.  —  Nous 
avons  vu  que  dans  le  strabisme  paralytique  l'arc  d'excursion  du  centre 
cornéen  était  toujours  diminué  dans  le  sens  du  muscle  paralysé.  Il  n'en  est 
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rien  dans  le  strabisme  fonctionnel.  En  faisant  fermer  l'œil  sain  on  peut  cons- 
tater que  l'iBil  dévié  exécute  tous  les  mouvements  dans  toutes  des  directions. 
L'arc  d'excursion  du  bon  œil  est-il  de  70"  ?  Celui  de  l'œil  dévié  a  exacte- 
ment la  même  longueur,  mais  il  est  un  peu  déplacé. 

2.  La  déviation  primitive  est  constante.  —  Alors  que  dans  le  strabisme  paraly- 
tique la  déviation  primitive  varie  avec  la  situation  du  globe  ou  la  direction  du 
regard,  dans  le  strabisme  optique,  quelle  que  soit  la  situation  des  yeux,  les 
axes  optiques  conservent  leur  déviation  relative,  en  d'autres  termes,  la  dévia- 
tion, qu'on  peut  facilement  évaluer  en  millimètres,  est  constante. 

3.  La  déviation  secondaire  est  égale  à  la  déviation  primitive.  —  Nous  avons  expli- 
qué, page  843,  ce  qu'on  entendait  par  déviation  secondaire,  c'est  le  déplace- 
ment subi  par  l'œil  sain  sous  la  main  ou  l'écran  qui  le  cache  pendant  que  l'œil 
strabiquc  se  dirige  vers  l'objet  qu'il  doit  fixer.  Ici  la  fonction  nerveuse  n'étant 
pas  détruite,  la  même  puissance  d'innervation  entrant  en  jeu  pour  chaque 
muscle,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  le  strabisme  paralytique,  la  dévia- 
tion secondaire  est  égale  à  la  déviation  primitive. 

4.  Absence  de  la  diplopie.  —  Dans  les  strabismes  récents,  paralytiques  ou 
>pasmodiques,  on  constate  habituellement  de  la  diplopie;  dans  le  strabisme 
optique,  au  contraire,  la  diplopie  n'existe  point.  Cela  s'explique  facilement  par 
la  faiblesse  de  l'image  fausse  de  l'œil  strabique,  qui  est  perçue  moins  distinc- 
tement que  celle  de  l'œil  sain.  L'enfant  doit  d'abord  voir  les  deux  images 
séparées,  mais  peu  à  peu  il  s'habitue  à  ne  fixer  que  l'objet  lui-même  qui 
donne  une  image  nette,  distincte,  et  à  négliger  celle  de  la  partie  périphérique 
de  la  rétine. 

Le  malade  prend  petit  à  petit  l'habitude  de  faire  abstraction  de  l'image  qui 
se  produit  sur  la  partie  périphérique  de  l'œil  dévié,  et  cette  habitude  prise  à 
la  longue  constitue  pour  la  rétine  une  faculté  appelée  neutralisation  de  la 
rétine.  Cette  abstraction  psychique  de  l'image  n'est  pas  chose  rare  même  avec 
de  bons  yeux.  Les  raicrographes  qui  dessinent  souvent  à  la  chambre  claire 
savent  combien  il  leur  est  facile  d'annuler  la  perception  de  l'œil  du  côté 
opposé,  d'effacer  pour  ainsi  dire  les  images  indifférentes  perçues  par  cet 
organe  pour  concentrer  leur  attention  sur  le  dessin.  Les  objets  dessinés 
peuvent  même  sembler  projetés,  par  cette  attention  exclusive,  dans  le  champ 
visuel  binoculaire.  Il  en  est  ainsi  pour  nos  autres  sens  :  de  deux  conversations 
qui  arrivent  à  nos  oreilles  nous  pouvons  n'entendre  que  celle  qui  nous 
intéresse. 

Il  s'agit  si  bien  ici  d'une  neutralisation  de  l'image  acquise,  qu'on  peut  la 
faire  cesser  en  maintenant  l'œil  sous  un  bandeau  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  mais  dès  qu'on  cesse  de  le  couvrir,  il  ne  tarde  pas,  comme  l'a 
constaté  Javal,  à  faire  abstraction,  comme  par  le  passé,  de  sa  seconde  image. 

Après  la  ténotomie,  la  diplopie  reparaît  malgré  le  redressement  de  l'œil 
dévié,  mais  elle  se  dissipe  au  bout  de  quelque  temps.  Cette  diplopie  ne  peut 
être  expliquée  que  parce  que  l'image  de  l'œil  opéré  tombe  sur  une  nouvelle 
portion  de  la  rétine  voisine  de  la  macula,  qui  n'est  pas  encore  habituée  à 
neutraliser  cette  impression. 

Selon  de  Graefe,  la  diplopie  manque  90  fois  sur  100  strabismes,  mais  elle 
peut  être  produite  avec  un  verre  prismatique.  Après  l'opération  du  strabisme, 
la  vision  binoculaire  se  rétablit  50  fois  sur  100. 
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5.  État  de  la  vismi binoculaire.  — Il  résulte  de  cette  faculté  d'abslracLiou  psy- 
chique, de  ueulralisation  signalée  plus  haut,  que  la  vision  binoculaire  est  le 
plus  souvent  perdue.  Qu'un  sujet  on  oflet  non  slrabique,  ayant  une  bonne 
acuité  visuelle,  ferme  en  lisant  un  livre  d'abord  un  œil,  puis  un  autre  ou  qu'il 
interpose  une  règle  ou  un  crayon  à  20  centimètres  des  yeux,  la  lecture  resl-ra 
toujours  possible,  toutes  les  lignes  étant  parfaitement  vues  dans  toute  leur 
longueur.  Il  n'en  sera  pas  de  môme  si  l'un  des  deux  organes  ne  concourt 
plus  îi  la  vision  ;  certains  mots  resteront  cachés,  la  lecture  sera  interrompue 

La  perception  du  relief  telle  que  nous  la  donne  la  vision  normale  est  eâ 
général  fort  altérée.  D'après  Schôler,  sur  57  strabiques  examinés  au  stéréos- 
cope  35  pouvaient  à  peine  fusionner  les  deux  images  en  une  seule,  mais  n'avaient 
aucune  sensation  de  l'étendue  ni  de  la  profondeur  donnée  par  ces  sortes 
d'images. 

6.  Il  nous  faut  insister  ici  sur  un  fait  que  nul  observateur  n'a  encore  signalé 
à  notre  connaissance,  c'est  Vapparition  subite  du  strabisme  optique  pendant  le 
cours  des  fièvres  éruptives.  Souvent  j'ai  été  appelé  auprès  de  petits  malades 
dont  le  strabisme  latent  ou  inaperçu  jusque-là  s'était  aussitôt  révélé,  de  la 
manière  la  plus  manifeste,  pendant  l'évolution  d'une  rougeole  ou  d'une  scar- 
latine. Il  est  bon  d'être  prévenu  de  l'influence  de  la  fièvre  dans  ces  cas. 

7.  Mesiirede  la déviatio7i. —  Pour  définir  avec  précisionle  degré  de  déviation, 
on  peut  mesurer  le  déplacement  latéral  subi  par  le  centre  de  la  cornée  par 
rapport  au  milieu  du  bord  palpébral  inférieur,  c'est  la  mesure  linéaire  la  plus 
simple  et  la  plus  pratique.  Quant  à  la  mesure  angulaire,  plus  exacte  peut-être, 

elle  a  pour  but  de  préciser  l'angle  que  fait  la  ligne  visuelle 
déviée  avec  la  ligne  visuelle  du  même  œil  s'il  était  resté  sain. 
Voici  les  instruments  les  plus  généralement  employés. 
Strabométre  de  Laurence.  —  C'est  une  plaque  d'ivoire  por- 
tant à  sa  partie  supérieure  qu'on  applique  alternativement 
devant  chaque  œil  des  divisions  en  millimètres.  Le  malade 
regardant  un  objet  fixé  à  1  ou  2  mètres,  on  remarque 
d'abord  quel  est  le  chiffre  qui  correspond  au  centre  de  la 

pupille  de  l'œil  sain,  puis 
on  fait  la  même  observa- 
tion sur  l'autre  œil,  et 
d'après  la  différence  des 
deux  chiffres  on  juge  du 
degré  de  déviation. 

Strabométre  de  Galezowa- 
ki.  —  On  peut  faire  la  men- 
suration du  strabisme  au 
moyen  du  strabométre  bi- 
noculaire que  nous  avons 
fait  construire  par  M.  Col- 
lin.  II  se  compose  d'une  tablette  horizontale  (fig.  4o3)  présentant  en  face  de  chaque 
œil  des  divisions  en  millimètres;  une  aiguille  curseur  est  mise  en  mouve- 
ment au  moyen  d'une  vis  de  rappel,  et  permet  de  placer  les  deux  curseurs  en 
face  de  deux  centres  pupillaircs.  D'après  le  conseil  de  Delgado  (de  Madrid  i, 
nous  avons  fait  ajouter  à  cet  instrument  des  branches  de  lunettes  pour  le 


Fig.  452.  —  Stra- 
bométre de  Lau- 
rence. 


Fig. 


453.  —  Strabométre 
de  Galezowski. 
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lenir  mieux  fixé  devant  les  yeux.  La  différence  entre  les  deux  divisions  indique 
le  degré  de  déviation. 

C'est  en  mesurant  exactement  l'angle  de  déviation  de  l'œil  strabique  qu'on 
pourra  savoir  si  l'opération  devra  être  pratiquée  sur  un  seul  ou  sur  les  deux 
veux. 

Ophthalmo-tropomètre.  —  Snellen  se  sert  d'un  appareil  auquel  il  a  donné  le 
nom  à'ophthalmo-tropomèire.  Il  offre  un  point  d'appui  pour  les  deux  bords 
itiférieurs  de  l'orbite.  L'œil  dévié  se  place  au  centre.  Autour  d'un  axe  qui 
coïncide  avec  ce  dernier  on  peut  faire  mouvoir  deux  tiges  dont  l'une  donne  la 
direction  dans  laquelle  l'œil  devrait  regarder,  et  l'autre  celle  que  le  regard 
suit  en  réalité.  L'écartement  entre  les  deux  se  trouve  exprimé  sur  une  échelle 
qui  se  trouve  adaptée  à  l'instrument. 

Ces  caractères  généraux  étant  connus,  il  nous  faut  envisager  en  particulier 
,1e  strabisme  convergent  et  le  strabisme  divergent. 

§  I.  —  Strabisme  convergent. 

Le  strabisme  convergent  optique  peut  exister  dans  un  seul  ou  dans  les  deux 
yeux  à  la  fois,  et  constituer  ainsi  un  strabisme  convergent  monoculaire  ou 
double  alternatif. 

Le  strabisme  convergent  est  ordinairement  franchement  interne,  mais  il 
peut  être  aussi  légèrement  attiré  en  haut,  ce  qui  se  rencontre  plus  particu- 
lièrement chez  les  enfants  dont  le  strabisme  s'était  déclaré  à  la  suite  d'une 
affection  de  la  cornée,  accompagnée  pendant  de  longs  mois  d'une  forte  photo- 
phobie. Cette  déviation  en  diagonale  n'est  pas  due  à  ce  que  Vinserlion  oculaire 
1  (le  ce  muscle  (droit  interne)  est  vicieuse,  comme  le  pensent  à  tort  quelques  auteurs, 
i  niais  elle  est  la  conséquence  forcée  et  naturelle  des  contractions  spasmodiques 
et  permanentes  des  deux  muscles  qui  concourent  au  mouvement  de  l'œil  en 
dedans  et  en  haut. 

Le  strabisme  interne  existant  dans  un  seul  œil  entraîne  à  la  longue  la  rétrac- 
tion plus  ou  moins  prononcée  de  l'autre,  ce  qui  a  fait  dire  à  Giraud-Teulon 
que  '<  le  strabisme  est  le  plus  souvent  double,  c'est-à-dire  que  l'œil  sain  a 
presque  toujours  éprouvé  une  déviation  plus  ou  moins  marquée  dans  le  même 
sens  que  l'œil  franchement  strabique.  »  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  tous 
les  strabismes  sont  doubles;  il  n'y  a  que  les strabismes  d'un  fort  degré  et  les 
slrabismes  alternatifs  qui  sont,  selon  moi,  des  strabismes  doubles. 

A  force  de  se  contracter  d'une  manière  permanente  et  sans  qu'il  y  ait  une 
résistance  suffisante  de  la  part  du  muscle  antagoniste,  le  droit  interne  se 
1  ctracte  de  plus  en  plus.  Examiné  dans  son  état  de  repos,  il  n'est  point  rac- 
<  ourci,  comme  on  l'a  prétendu  à  tort,  mais  il  y  a  une  irrégularité  marquée 
dans  la  somme  de  tension  et  de  contraction  musculaire  des  deux  yeux. 

L'œil  dévié  est  généralement  beaucoup  plus  faible  que  l'œil  sain,  et,  comme 
Donders  l'a  très  justement  démontré,  ce  n'est  point  la  déviation  et  la  rétrac- 
I  ion  du  muscle  qui  rendent  la  vue  plus  faible,  mais  tout  au  contraire  le  déve- 
loppement du  strabisme  est  sous  la  dépendance  de  la  conformation  congé- 
nitale des  yeux  et  de  leur  réfraction.  Il  résulte  de  ces  observations  que 
l'hypermétropie  prédispose  très  fréquemment  au  strabisme  convergent, 
pendant  que  la  myopie  donne  le  plus  souvent  lieu  au  strabisme  divergent.  — 
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—  D'après  les  recherches  statistiques  de  Donders,  sur  100  cas  de  strabisme 
convergent  on  trouve  77  fois  l'hypermétropie,  d'où  il  conclut  qu'il  y  aune 
relation  de  cause  h  effet,  et  que  la  forme  de  l'œil  étant  congénitale,  le  stra- 
bisme en  est  la  conséquence,  et  ne  s'établit  que  quelques  années  après  la 
naissance. 

Prenons  (à  l'exemple  de  Guignet)  l'enfant  qui  commence  à  loucher.  C'est 
vers  l'âge  de  deux  à  trois  ans  que  la  déviation  se  montre,  d'abord  de  temps 
à  autre,  puis  plus  souvent,  puis  chaque  fois  que  l'enfant  fixe  en  faisant  appel 
à  la  contraction  musculaire.  A  un  moment  on  voit  l'autre  anl  loucher  aussi 
de  temps  à  autre,  lorsque  le  premier  se  redresse,  mais  rarement  les  deux 
ensemble.  Quand  cela  arrive,  c'est  subitement  et  passagèrement;  tant  ((iie 
cela  dure,  l'enfant  ne  fixe  et  ne  distingue  plus. 

Puis  la  déviation  devient  permanente,  mais  alternante  le  plus  souvent  ; 
quand  elle  est  dans  un  œil,  l'autre  fixe.  Cela  arrive  parce  que  l'enfant  a 
besoin  devoir  à  sa  droite  et  à.  sa  gauche  et  qu'il  ne  peut  pas  toujours  tournf-i 
la  tète  pour  se  satisfaire  ;  alors  il  regarde  tantôt  avec  l'un,  tantôt  avec  l'autiv 
œ.il,  celui  qui  ne  sert  pas  se  tenant  en  déviation  interne. 

Cela  peut  durer  longtemps,  même  toujours,  et  cela  indique  que  les  deux 
yeux  sont  encore  en  service,  que  le  plus  faible,  celui  qui  a  été  le  premier 
atteint,  conserve  une  acuité  visuelle  suffisante  pour  la  vision  commune. 

L'enfant  arrive  ainsi  à  ses  six,  huit  ou  dix  ans.  Examinés  à  cet  âge, 
on  trouve  déjà,  pour  le  moins,  la  moitié  des  strabiques  qui  regardent  de 
moins  en  moins  avec  l'œil  défectueux.  Plus  tard  c'est  pire  encore,  et,  à  vingt 
ou  vingt  et  un  ans,  à  la  conscription,  nous  les  revoyons  en  grand  nombre  avec 
du  strabisme  fixe,  d'un  seul  œil. 

A  cet  âge  il  y  en  a  qui  ont  cessé  de  loucher,  il  y  en  a  qui  ont  encore  l'al- 
ternance, mais  la  plupart  ont,  comme  nous  disons,  le  strabisme  fixe,  ou  ne  se 
dérangeant  que  par  moments. 

Parmi  ceux  qui  se  sont  redressés,  les  uns  ont  un  rétablissement  assez  par- 
fait, à  ce  point  qu'on  ne  peut  presque  plus  reconnaître  s'ils  ont  eu  du  stra- 
bisme auparavant;  mais  ce  sont  les  cas  les  plus  rares;  les  autres  ont  un 
rétablissement  incomplet,  avec  un  trait  assez  accentué  dans  le  regard  ou  uiie 
déviation  un  peu  plus  visible. 

En  dehors  de  l'hypermétropie  sur  laquelle  nous  allons  revenir,  on  a  voulu 
expliquer  les  causea  du  développement  du  strabisme,  par  l'attitude  vicieuôW 
de  certains  enfants  au  berceau  habitués  à  diriger  leurs  regards  du  côté  de 
la  lumière  et  de  la  fenêtre,  on  a  incriminé  les  convulsions,  l'éclosion  des 
dents,  etc.  ;  toutes  ces  influences  sont  fort  peu  importantes,  si  tant  est  qu'elles 
aient  une  action. 

Les  kératites,  leucomes,  ont,  au  point  de  vue  étiologique,  une  plus  grande 
importance;  elle  est  due,  ainsi  que  l'a  très  justement  fait  remarquer  Cuignet, 
■à  la  photophobie  que  déterminent  ces  affections. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  le  strabisme  convergent  se  rcncoiitro 
77  fois  p.  100  chez  les  hypermétropes.  Comment  expliquer  cette  coïncidence. 

La  théorie  la  plus  en  faveur  est  celle  de  Donders;  nous  l'avons  déjà  esquissée 
à  l'article  hypermétropie,  mais  il  nous  paraît  nécessaire  d'y  revenir  plus 
explicitement  ici. 

Les  hypermétropes,  dit  rot  éminent  ophthalmologiste,  sont  obligés,  d<'ja 
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pour  fixer  et  distinguer  à  distance,  encore  plus  pour  fixer  et  distinguer  de 
près,  de  faire  un  effort  d'accommodation  afin  de  remédier  à  l'insuffisance  de 
leur  réfraction  statique.  Or  comme  cet  effort  nécessite  le  secours  de  la  con- 
vergence, il  s'ensuit  que  l'œil  prend  peu  à  peu  l'habitude  de  se  porter  en 
dedans  et  transforme  bientôt  une  convergence  physiologique  en  une  patho- 
logique. De  plus,  les  deux  yeux  ne  peuvent  loucher  en  même  temps,  sous 
peine  de  ne  rien  voir;  celui  qui  refuse  de  se  porter  en  dedans  est  obligé,  pour 
continuer  à  fixer  l'objet,  d'arrêter  son  œil  avec  un  effort  du  muscle  droit 
externe,  et  comme  ce  muscle  concomite  avec  le  droit  interne  de  l'autre  côté, 
il  s'ensuit  que  l'effort  nerveux  dirigé  vers  lui  se  porte  aussi  sur  l'interne  et 
l'excite  à  agir  plus  fortement,  ce  qui  augmente  encore  la  déviation  en  dedans. 

En  se  basant  sur  cette  théorie,  son  auteur  donne  ensuite  des  explications 
raisonnées  des  caractères  du  strabisme  convergent,  explications  qui  nous  ont 
paru  aussi  hypothétiques  que  la  théorie,  ou  même  contraires  aux  faits.  Ainsi, 
que  tous  les  hypermétropes  ne  louchent  pas,  parce  que  la  convergence  est 
quelquefois  indépendante  de  l'accommodation  et  que  celui  qui  fait  les  plus 
grands  efforts  pour  accommoder  peut  ne  pas  trouver  la  convergence  disposée  à 
l'aider,  n'est-ce  pas  une  supposition  ? 

Que  le  strabisme  tend  à  diminuer  avec  l'âge,  parce  que  l'accommodation 
devient  peu  à  peu  suffisante  par  elle-même,  et  qu'elle  n'a  plus  besoin  de  la 
convergence  pour  modifier  suffisamment  les  réfractions,  n'est-ce  pas  contraire 
au  fait  que  la  convergence  faiblit  avec  l'âge? 

Que  le  strabisme  a  lieu  quelquefois  dans  la  vision  rapprochée  et  non  dans 
la  vision  de  loin,  parce  que  la  vision  n'a  besoin  de  toute  la  quote  d'accommo- 
dation que  de  près  et  que  la  quote  ordinaire,  sans  l'aide  de  la  convergence,, 
suffit  do  loin,  n'est-ce  pas  une  hypothèse  pure  ? 

Que  le  strabisme  persiste  dans  le  regard  vague,  non  accommodé,  parce  quey 
sans  le  savoir,  sans  le  sentir,  le  sujet  fait  des  efforts  avec  le  muscle  ciliaire 
et  avec  le  droit  interne,  n'est-ce  pas  toujours  de  la  supposition? 

Qu'il  persiste  quelquefois  dans  le  sommeil,  parce  que  le  droit  interne  s'est 
habitué  à  une  contraction  permanente,  même  à  de  la  contracture,  cela  est 
exact,  mais  bon  pour  toutes  les  théories. 

Le  strabisme  serait  favorisé  par  des  taches  cornéennes,  mais  empêché  ou 
contraint  par  l'instinct,  le  besoin  de  la  vision  binoculaire,  la  prédominance 
de  l'abduction. 

La  convergence  agirait  de  même  dans  l'astigmatisme,  l'hypermétropie  très 
forte,  l'amblyopie  congénitale. 

Quant  au  cas  où  le  strabisme  se  produit  et  persiste  malgré  une  vision  assez 
bonne  et  égale  aux  deux  yeux,  Donders  invoque  les  anomalies  musculaires 
moyennant  lesquelles  l'adduction  est  très  forte  et  l'adduction  faible  une 
innervation  plus  puissante  pour  l'adduction,  une  mobilité  plus  grande  du 
globe  en  dedans,  un  écart  exagéré  entre  l'axe  de  figure  et  l'axe  optique,  enfin 
la  ligne  de  base  plus  courte  en  dedans.  Toujours  des  suppositions. 

On  a  présenté  quelques  modifications  à  cette  théorie.  Schweigger  trouve 
étonnant  que  tous  les  hypermétropes  ne  louchent  pas,  que  la  myopie  s'ac 
compagne  aussi  du  strabisme  convergent,  et  il  l'attribue  exclusivement  à  la 
prépondérance  du  droit  interne.  StiUing  dit  que  le  strabisme  est  le  retour  de 
1  œil  a  1  état  de  repos,  par  effet  de  la  fatigue.  Schneller  adopte  deux  opinions 
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celle  de  Donders  et  celle  de  Schweigger,  et  explique  le  strabisme  (convergent 
myopique  par  la  puissance  du  droit  interne.  Emmert  invoque  la  déformalion 
des  orbites. 

Cette  théorie  «  loucher  pour  mieux  voir  »  a  été  combattue  par  plusieurs 
auteurs  et  notamment  par  Cuignet,  de  Lille,  qui  tout  récemment  est  revenu  à 
la  charge  en  présentant  les  arguments  suivants  {Recueil  d'opli.  1887). 

Dès  qu'on  louche,  si  peu  que  ce  soit,  la  diplopie  arrive,  du  moins  au  début; 
or,  nous  avons  horreur  de  la  diplopie,  et  la  vision  double  est  aussi  une  vision 
désagréable  et  trouble. 

Dès  qu'on  louche,  l'œil  dévié  présente  aux  objets,  non  plus  sa  macula,  son 
centre  perceptif,  mais  un  point  voisin,  un  autre  endroit  de  la  rétine  qui  a 
nécessairement  une  acuité  beaucoup  moindre.  On  ne  voit  donc  pas  mieux. 

M.  Cuignet  nous  donne  une  explication  plus  rationnelle.  «On  louche,  dit-il^ 
par  gêne  de  la  lumière,  par  photophobie,  et  on  louche  par  reflet  gênant  pour 
l'autre  œil.  Voilà  les  deux  motifs  du  strabisme  convergent  dans  ces  cas;  ils 
agissent  tantôt  isolément,  tantôt  ensemble. 

Dans  le  premier  cas,  l'impression  d'une  vive  lumière  est  désagréable  môme 
à  l'œil  normal;  elle  l'est  surtout  à  celui  des  enfants;  on  les  voit  s'en  inquiéter, 
s'en  chagriner,  et  faire  effort  pour  s'en  détourner  lorsqu'ils  y  sont  exposés. 

Quant  à  la  seconde  cause  du  strabisme,  suivant  M.  Cuignet,  le  reflet  c'est  la 
gêne  qu'un  œil  malade  procure  à  l'œil  sain.  Cette  gène  est  produite  par  ud 
reflet  émané  de  l'œil  malade  et  se  plaçant  sur  la  perception  de  l'œil  sain. 
€'est  une  sorte  de  miroitement  grisâtre  qui  voile  plus  ou  moins  les  objets 
fixés  par  le  bon  œil.  Ce  reflet  a  la  forme  d'un  disque  mieux  caractérisé  à 
son  centre  et  se  fondant,  par  ses  bords,  avec  le  plan  sur  lequel  il  tombe;  ' 
il  a  une  largeur  proportionnelle  à  la  distance  ;  ainsi  à  5  mètres,  il  forme  un 
disque  de  30  centimètres  environ;  à  20  mètres,  il  aurait  quatre  fois  cette  lar- 
geur :  il  est  plus  ou  moins  intense  selon  les  individus  et  selon  la  maladie; 
il  voile  les  objets  et  gêne  les  perceptions  de  l'autre  œ,il  à  ce  point  que  les 
personnes  nous  déclarent  souvent  qu'elles  ferment  l'œil  atteint  pour  mieux 
voir  de  l'autre  et  que  même  elles  ne  pourraient  lire  autrement.  Or,  ce  reflet 
existe  chez  les  hypermétropes,  mais  non  pas  chez  tous,  ni  au  même  degré,  ; 
car  il  est  d'observation  commune  que  toutes  les  personnes  ne  ressentent  pas  |- 
une  maladie  de  la  même  manière. 


!5  II.  --  strabisme  optique  divergent. 

La  déviation  de  l'œil  en  dehors  s'observe  très  souvent  dans  la  myopie,  et 
cette  dernière  doit  être  même  considérée  comme  une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes du  strabisme  divergent,  comme  l'a  très  justement  démontré  le  pro- 
fesseur Donders. 

La  cause  principale  du  développement  du  strabisme  divergent  dans  la 
myopie  réside  dans  un  allongement  exagéré  du  diamètre  antéro-postérieur 
du  globe  qui  rend  ses  mouvements  en  dedans  très  limités.  D'autre  part,  dans 
les  yeux  myopes  la  convergence  se  faisant  à  une  très  petite  distance,  il  s'en- 
suit un  relâchement  d'un  des  muscles  droits  internes,  leur  force  contractile 
s'épuisant  de  plus  en  plus  pendant  que  leurs  antagonistes,  les  muscles  droits 
externes,  se  contractent  fortement  et  attirent  l'œil  en  dehors. 
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Buffon  attribuait  le  strabisme  à  une  inégalité  de  force  des  deux  yeux. 

Contrairement  à  l'hypermétropie,  dans  l'œil  myope  l'axe  cornéen  et  la 
ligne  visuelle  forment  un  angle  d'autant  plus  petit  que  la  myopie  est  plus 
forte;  quelquefois  même  la  ligne  visuelle  passe  en  dehors  de  l'axe  optique. 
Pour  ramener  ainsi  la  ligne  visuelle  vers  le  point  de  fixation  qui  se  trouve 
à  une  très  petite  distance,  il  lui  faut  une  force  considérable  d'accommodation 
et  une  puissance  dans  le  droit  interne.  Mais  cette  dernière  reste  en  défaut, 
c'est  pourquoi  l'œil  reste  en  divergence. 

Donders  divise  le  strabisme  divergent  en  relatif  et  absolu.  Le  premier  existe 
dans  un  haut  degré  de  myopie,  et  il  se  produit  au  moment  où  le  malade 
doit  voir  un  objet  fin  qu'il  lui  faut  rapprocher  h  2  pouces  et  demi;  à  cette  dis- 
tance, en  effet,  il  y  a  exclusion  complète  d'un  œil  et  par  conséquent  dévia- 
tion en  dehors.  Dans  la  seconde  variété  le  strabisme  divergent  devient  définitif 
et  absolu;  on  l'observe  dans  toutes  les  conditions  de  la  vision,  soit  qu'on 
regarde  au  loin  ou  de  près.  Une  contraction  exagérée  du  muscle  droit  externe 
sous  l'influence  d'une  cause  d'innervation  morbide,  une  sensibilité  exagérée 
de  l'œil,  etc.,  toutes  ces  circonstances  peuvent  influer  puissamment  sur  le 
développement  du  strabisme  absolu. 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  strabisme  divergent  soit  aussi  provoqué  très 
souvent  par  un  affaiblissement  considérable  de  la  vision  dans  un  œil  ou 
même  une  amaurose  complète.  L'observation  nous  démontre,  en  effet,  que 
tout  œil  qui  ne  voit  point,  ou  dont  la  vue  est  sensiblement  affaiblie,  prend  une 
position  divergente.  La  cause  de  cette  déviation  est  très  simple,  elle  est  basée 
sur  cette  loi  physiologique  que  les  axes  optiques  des  yeux  qui  ne  fixent  rien 
se  dirigent  directement  en  face.  Or,  l'œil  aniaurotique,  n'étant  sollicité  par 
aucun  objet,  prend  constamment  cette  dernière  direction  qui  est  divergente 
par  rapport  à  l'autre  œil  regardant  de  près.  Le  strabisme  divergent  paraly- 
tique peut  devenir  à  la  longue  aussi  un  strabisme  optique  permanent,  surtout 
si  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  du  sphincter  de  l'iris  rend  la  vue 
complètement  trouble. 

§  III.  —  Strabisme  cicatriciel  ou  mécanique. 

Dans  cette  variété  de  strabisme,  appelé  encore  par  quelques  auteurs  str'a- 
bisme  fixe,  l'œil  dévié  est  invariablement  fixé  dans  une  position  anormale  par 
des  brides  cicatricielles,  ou  il  se  trouve  refoulé  vers  l'une  des  parois  de  l'or- 
bite par  des  tumeurs,  des  kystes  ou  toute  autre  production  morbide  située 
derrière  le  globe  de  l'œil.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  le  strabisme  mé- 
canique est  quelquefois  le  résultat  de  quelque  adhérence  avec  la  paroi  de 
l'orbite  consécutive  aux  abcès  de  cette  cavité. 

Nous  l'avons  vu  se  produire  après  les  opérations  de  ptérygions  épais  et 
larges  lorsqu'ils  ont  été  détachés  sur  une  trop  grande  surface  et  attirés  en- 
suite par  la  suture  très  fortement  en  dehors. 

Les  blessures  de  l'un  des  angles  de  l'œil  amenant  des  adhérences  entre  les 
paupières  et  le  globe,  peuvent  aussi  l'entraîner  dans  un  sens  quelconque  et 
occasionner  le  strabisme.  Les  causes  traumatiques  ne  laissent  à  l'œil  qu'une 
mobilité  très  restreinte  et  une  impossibilité  complète  de  se  mouvoir  dans  le 
sens  opposé  à  la  déviation. 
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Le  strabisme  sera  aussi  de  nature  mécanique  lorsqu'une  tumeur  quelconque 
qui  se  trouve  située  dans  le  fond  de  l'orbite  refoule  le  globe  de  l'œil  vers  l'un 
des  angles  de  cette  cavité.  On  reconnaîtra  facilement  cette  dernière  jjar  l'exis- 
tence simultunéo  de  l'exophthalmie  et  souvent  de  la  névrite  optique. 

La  même  chose  a  lieu  lorsque  les  corps  étrangers  cachés  dans  l'orijite  v 
provoquent  une  inflammation  et  l'exorbitisme  ;  c'est,  on  le  sait,  le  cas  du 
malade  de  Nélaton  qui  conserva  pendant  longtemps  un  morceau  de  para- 
pluie dans  l'orbite. 

Le  strabisme  mécanique  présente  ordinairement  plus  de  gravité  que  les 
autres  variétés.  D'après  Denonvilliers  et  (Josselin,  il  constitue  ])lutôt  une  con- 
séquence de  cicatrices  vicieuses  et  une  difformité  qu'un  strabisme  dans  son 
acception  la  plus  générale;  c'est  pourquoi  il  reste  très  souvent  au-dessus  des 
ressources  de  l'art. 

On  devra  chercher  à  détruire  les  brides  cicatricielles  par  les  méthodes 
d'autoplasiio  qui  seront  indiquées  pour  chaque  cas  particulier. 


CHAPITRE  IV 

TRAITEMENT   DU   STRABISME    EN  GÉNÉRAL. 

Le  traitement  du  strabisme  optique  ou  permanent  doit  avoir  pour  but  : 
1°  de  redresser  la  déviation  de  l'œil  strabique,  et  2°  de  rétablir  la  vision  bi- 
noculaire. L'une  et  l'autre  de  ces  indications  peuvent  être  remplies,  soit  par 
des  moyens  gymnastiques  seuls,  soit  par  le  traitement  chirurgical.  Quelquefois 
pourtant  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  moyens  appliqués  exclusivement  ne  réussis- 
sent complètement;  employés  au  contraire  successivement  l'un  comme  com- 
plément de  l'autre,  ils  peuvent  donner  des  résultats  des  plus  satisfaisants. 

Voyons  en  quoi  consistent  chacun  de  ces  moyens. 

ARTICLE  PREMIER 

TRAITEMENT  ORTHOPÉDIQUE  DU  STRABISME. 

Les  exercices  orthophthalmiques  ont  pour  but  de  redresser  l'œil  strabiiiue 
et  de  rétablir  l'action  des  muscles  affaiblis  par  un  exercice  raétliodique  des 
deux  yeux. 

Louchettes.  —  Paul  d'Égine  a  inuiginé  à  cet  effet  des  lunettes  dites  lou 
chettes,  qui  se  composent  de  deux  opercules  percés  d'un  petit  trou  placé  d 
telle  sorte  que  les  yeux  ne  puissent  voir  à  travers  ces  trous  qu'en  faisant  de 
efforts  de  contraction  dans  le  sens  du  trou.  Ces  lunettes,  de  même  que  toute 
celles  construites  sur  le  même  système,  restent  ordinairement  sans  efficacité. 

Andry,  Darwin  et  plusieurs  autres  praticiens,  ont  cherché  à  rendre  au  glob 
oculaire  sa  direction  normale  par  divers  appareils  plus  ou  moins  ingénieux, 
mais  qui  pourtant  tombèrent  en  oubli. 

Occlusion  de  l'œil  sain.  —  ,l^ufron  conseilla  de  couvrir  l'œil  sain  d  un  ban- 
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ileau,  de  manière  à  fortifier  par  l'exercice  l'œil  dévié.  Ce  moyen  donne  en 
■Ifet  souvent  des  résultats  assez  satisfaisants  pour  qu'on  ait  le  droit  de  le 
lonter.  Roux,  l'ayant  expérimenté  sur  lui-même,  en  était  grand  partisan.  J'y 
ai  recours  chaque  fois  que  les  pai-ents  ne  veulent  pas  se  décider  à  une  opé- 
ration, mais  je  ne  me  contente  pas  de  couvrir  l'œil  bon  avec  un  verre  opa- 
que, je  place  en  outre  devant  l'œil  qui  louche  un  verre  convexe  convenable, 
permettant  de  voir  au  loin.  Je  le  fais  décentrer  progressivement  afin  que  ce 
verre  agisse  non  seulement  par  neutralisation  de  l'hypermétropie,  mais  aussi 
lians  le  sens  de  vei'res  prismatiques. 

L'occlusion  de  l'œil  qui  a  le  premier  annoncé  des  tendances  à  la  déviation 
doit  être  en  effet  un  moyen  efficace;  il  s'accorde  avec  toutes  les  théories  :  con- 
vergence pour  mieux  voir,  pour  ne  plus  voir,  ou  rétraction  musculaire,  photo- 
phobie et  reflet,  etc.,  bien  faite  et  rigoureusement  faite  pendant  un  temps 
suffisant,  l'occlusion  aurait  pour  résultat  d'empêcher  la  complication  de 
l'amblyopie,  puisque  celle-ci  ne  tarde  à  suivre  ni  l'eft'orL  pour  mieux  voir  ni 
l'efl'ort  pour  ne  plus  voir.  A  cette  conception  théorique  il  ne  manque  en  co 
moment  que  l'expérience  longue  et  conflrmative. 

Le  procédé  qui  sert  de  base  au  traitement  orthopédique  du  strabisme  con- 
siste à  provoquer  la  diplopie  pour  solliciter  ensuite  le  fusionnement  des  images  ; 
pour  cela  il  faut  que  l'acuité  visuelle  de  l'œil  dévié  ne  soit  pas  perdue.  Dans 
certains  cas,  on  peut  au  pi'éalable  exciter,  par  certains  exercices,  le  fonction- 
nement du  mauvais  oèil;  puis  chercher  à  donner  à  cet  œil  la  notion  de  sa 
direction  vicieuse  au  moyen  du  verre  rouge  interposé  entre  l'œil  sain  et  la 
flamme  d'une  bougie.  L'impression  de  la  vision  binoculaire  étant  produite, 
réveillée  par  la  diplopie,  il  est  indiqué  de  diminuer  l'écartement  des  images 
à  l'aide  dos  moyens  suivants  recommandés  par  différents  auteurs  :  prismes, 
stéréoscope,  etc. 

Redressement  du  strabisme  à  l'aide  des  verres  prismatiques.  —  De  tiraefe  et 
(iiraud-Teulon  avaient  essayé  de  redresser  les  strabismes  au  moyeji  de  verres 
prismatiques.  On  choisit  le  verre  prismatique  apte  à  réunir  en  une  seule  les 
deux  images;  mais  si  le  prisme  a  plus  de  10  degrés  le  procédé  est  impossible 
à  cause  du  poids  des  verres.  Dans  le  cas  contraire  on  divise  l'efTet  prisma- 
tique nécessaire  en  deux  en  plaçant  par  exemple  deux  prismes  de  9°  sur  chaque 
œil;  au  bout  de  quelques  semaines  on  change 
les  verres  contre  d'autres  moins  forts  et  ainsi 
de  suite. 

'■Stéréoscope.  —  E.  Javal  a  eu  recours  àl'exei'- 
cice  des  yeux  au  moyen  d'un  appareil  sté- 
réoscopique.  Il  commence  d'abord  par  sup- 
primer la  neutralisation  de  l'œil  dévié  en  le 
tenant  bandé  ou  voilé  pondant  quelque  temps, 
après  quoi  il  cherche  à  fusionner  les  images 
doubles  au  moyen  d'un  appareil  construit  ad 
hoc,  et  dont  voici  la  description  : 

L'instrument  (tig,  454)  se  compose  de  quatre 
planchettes  réunies  par  des  charnières  et  formant  une  sorte  de  paravent ;;ies 
deux  planchettes  internes  sont  recouvertes  des  miroirs  M;  les  deux  autres 
planchettes,  B  et  C,  reçoivent  des  images  identiques  dessinées  sur  des  cartons 


Fig.  4.Î4.  —  Stéréoscope  de  Javal, 
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et  qui  se  reflètent  dans  les  miroirs  placés  à  un  angle  de  45  degrés.  En  regar- 
dant de  chaque  œil  dans  la  glace  correspondante,  le  malade  aperçoit  les  deux 
images  réfléchies,  qu'il  cherche  à  fusionner  en  rapprochant  et  écartant  les 
images.  Ces  expériences  souvent  renouvelées  peuvent  faciliter  l'exercice  des 
muscles  et  peuvent  surtout  être  utiles  après  les  opérations  de  strabisme,  pour 
le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 

Plus  simplement,  on  peut  disposer  une  série  de  cartons  ainsi  préparés  et 
destinés  à  être  placés  dans  un  stéréoscope  ordinaire.  Chaque  carton  est  divisé 
en  deux  moitiés  égales  et  chaque  moitié  porte  un  pain  à  cacheter  noir.  Ceux- 
ci  suivant  les  cartons  sont  séparés  par  une  distance  de  3,  4,  o,  6,  jusqu'à 
12  centimètres;  on  cherche  quel  est  le  carton  dont  les  images  sont  fusionnées 
avec  un  certain  effort,  et  le  malade  s'exerce  avec  l'instrument  plusieurs  heures 
par  jour.  La  guérison  est  obtenue  dès  que  la  fusion  des  images  est  possible 
à  6  ou  7  centimètres  dans  le  strabisme  convergent  et  à  4  ou  5  centimètres 
pour  le  strabisme  divergent.  Le  port  de  verres  appropriés  suffira  pour  main- 
tenir définitivement  la  disparition  de  la  déviation. 

Redressement  du  strabisme  à  l'aide  de  verres. —  Le  strabisme  étant  le  plus  sou- 
vent lié  à  ramétropic,le  traitement  parles  lunettes  doit  donner  et  donne  sou- 
vent de  bons  résultats.  Il  faut  se  hâter  de  reconnaître  tout  d'abord  que  le  stra- 
bisme divergent  dumyope  est  presque  toujours  rebelle  au  traitement  optique. 

Le  strabisme  convergent  de  l'hypermétrope  se  montre  heureusement  dans  ; 
des  conditions  plus  favorables,  et  il  y  a  d'autant  plus  de  chances  de  guérison 
que  l'enfant  est  plus  jeune,  le  strabisme  plus  récent,  c'est-à-dire  encore  pério- 
dique ou  alternant. 

On  se  conformera  aux  indications  suivantes  : 

1°  Mesurer  exactement  le  degré  d'hypermétropie  dès  son  apparition  et  pre 
crire  le  numéro  des  lunettes  en  conséquence; 

2°  Donner  la  forme  ronde  aux  verres  des  lunettes  et  les  rapprocher  très  fort 
ment  du  nez  ;  mais  en  veillant  à  ce  que  les  cils  ne  frottent  pas  contre  les  verre 

3°  Selon  le  degré  de  déviation,  on  se  servira  des  verres  convexes  plus  oil 
moins  décentrés  et  jamais  colorés  ; 

4°  L'enfant  devra  porter  ces  lunettes  constamment,  pour  le  travail  aussi  bien  ' 
que  pour  jouer.  Il  ne  quittera  ces  lunettes  que  pour  la  nuit. 

5°  L'usage  de  ces  lunettes  serarecommandépendanthuitmois,  un  anet  plus. 

Trop  souvent,  il  faut  le  reconnaître,  le  traitement  orthopédique  reste  ineffi- 
cace et  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical.  Mais  c'est  alors  que  le 
traitement  orthopédique  reprend  une  grande  importance,  car,  il  faut  le  dire 
l'opération  n'amène  que  rarement  à  elle  seule  et  d'emblée  une  vision  binocii- 
laira  parfaite  et  irréprochable.  Le  résultat  désirable  n'est  obtenu  qu'après 
des  exercices  orthopédiques  complémentaires,  qui  sont  encore  le  plus  sûr 
garant  contre  une  réapparition  de  la  déviation. 

ARTICLE  II 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  STRABISME. 

Historique.  —  Taylor  le  premier  pratiqua  la  section  du  muscle  droit  pour 
guérir  le  strabisme,  mais  la  méthode  restait  un  mystère  pour  tout  le  monde. 
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Ce  n'est  qu'en  1837  que  J.  Guérin  signala  dans  ses  conférences  le  procédé 
opératoire  qui  lui  paraissait,  le  plus  convenable  pour  guérir  la  loucherie.  Un 
an  plus  tard,  Stromeyer  décrivit  la  méthode  de  l'opération  du  strabisme, 
i[ui  fut  appliquée  sur  le  vivant  pour  la  première  fois  par  Pauli.  11  faut  le  dire 
pourtant,  ce  n'est  que  depuis  que  Dieffenbach  a  pratiqué  un  grand  nombre 
de  strabotomies  que  cette  opération  entra  dans  le  domaine  de  la  pratique 
•  hirurgicale.  Son  exécution  est  devenue  facile  depuis  l'époque  où  Bonnet  (de 
l.yon),  Lucien  Boyer,  Baudens  et  Velpeau,  ont  étudié  avec  détails  les  rapports 
anatomiques  des  muscles  et  de  la  capsule  de  Tenon.  Aujourd'hui  les  résultats 
obtenus  sont  encore  plus  satisfaisants  grâce  aux  indications  pratiques  qui 
nous  ont  été  léguées  par  Démarres,  de  Graefe,  et  grâce  aux  informations  ana- 
tomo-pathologiques  qui  ont  été  développées  par  Bouvier,  Richet  et  Sappey." 

Soins  'préliminaires.  —  Avant  de  procéder  à  l'opération  de  la  strabotomie,  il 
est  indispensable  de  faire  un  examen  définitif  du  degré  de  déviation  du  stra- 
bisme, et  de  s'assurer  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil  à  opérer,  ainsi  que  de  celle 
de  son  congénère. 

Les  conditions  qui  doivent  être  observées  avant  l'opération  du  strabisme 
sont  les  suivantes  : 

1°  On  examine  avec  soin  s'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  strabique,  ou  bien  si  les 
deux  yeux  présentent  la  même  difformité  ;  dans  ce  dernier  cas  on  recherche 
immédiatement  quel  est  l'œil  dont  la  déviation  est  prédominante; 

2°  Les  mouvements  de  chaque  œil  sont  explorés  dans  toutes  les  directions, 
pour  déterminer  si  le  strabisme  n'est  pas  la  conséquence  d'une  paralysie; 

3°  11  sera  nécessaire  de  mesurer  l'acuité  visuelle  de  l'œil  à  opérer  et  le  degré 
d'hypermétropie  ou  de  myopie  dont  il  est  atteint,  afin  qu'on  puisse  savoir 
d'avance  jusqu'à  quel  point  l'œil  redressé  pourra  concourir  à  la  vision  bino- 
culaire ; 

4°  Au  moyen  d'un  des  strabomètres  on  précisera  avec  exactitude  le  degré 
de  déviation  ;  le  résultat  de  ce  dernier  examen  permettra  de  décider 
d^avancc  si  l'opération  ne  devra  être  pratiquée  que  sur  un  seul  œil,  ou  bien 
s'il  y  aura  nécessité  de  recourir  au  bout  de  quelque  temps  à  une  seconde 
opération  sur  l'autre  œil.  Dans  les  degrés  très  prononcés  de  strabisme,  en 
effet,  on  ne  pourra  rétablir  l'équilibre  des  contractions  musculaires  qu'en 
faisant  répartir  la  correction  sur  les  deux  yeux,  autrement  le  muscle  sectionné 
en  reculant  très  fortement  en  arrière,  pourrait  être  tellement  affaibli  dans  ses 
fonctions  que  l'œil  opéré  présenterait  tous  les  signes  de  l'insuffisance  mus- 
culaire; 

0°  On  s'informera  si  le  malade  est  très  nerveux  et  s'il  peut  supporter  l'opé- 
ration sans  être  endormi.  Les  enfants  doivent  être  de  préférence  endormis, 
mais  je  suis  opposé  à  faire  chloroformer  les  personnes  adultes.  Pour  obte- 
nir, en  effet,  des  résultats  satisfaisants,  il  faut  suspendre  l'opération  pour 
quelques  instants,  examiner  la  direction  des  deux  yeux,  et  y  revenir  de  nou- 
veau pour  la  seconde  et  la  troisième  fois.  On  comprend  qu'il  serait  impos- 
sible d'endormir  le  malade  à  chaque  nouvelle  tentative.  Une  instillation  répétée 
du  collyre  de  cocaïne  dans  l'œil,  avant  et  pendant  l'opération,  suffira  nour  le 
rendre  insensible.  i     ^  ii. 

60  Dans  un  strabisme  convergent  léger,  ne  mesurant  que  3  à  5  millimètres 
une  seule  ténotomie  pratiquée  sur  l'œil  dévié  amène  une  correction  complète! 
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7°  Si  la  ilôviation  dépasse  l\  millimètres,  il  faut  prévenir  le  malade  qu'une 
seule  opéi-ation  sera  insuffisante  et  qu'il  y  aura  nécessité  de  pratiquer  au 
bout  de  quoique  temps  la  myotomie  sur  l'autre  œil. 

A  H  ï  I  G  1. III 

STRABOTOMIlî. 

L'opération  de  la  strabotoniiu  a  pour  hut  de  détacher  le  muscle  rétracté  do  in 
sclérotique  et  de  faciliter  son  insertion  nouvelle  dans  un  plan  plus  postérieur. 

IiistrunKMitH.  —  a,  un  blépliarostat  ou  deux  élévateurs  que  l'on  confie  a 
un  aide,  surtout  lorsqu'on  opère  sur  les  enfants;  b,  une  pince  à  fixer  avec  res- 
sort (fig.  455);  c,  une  pince  porte-aiguille  (fig.  456);  d,  deux  crochets  mousses 


Fig.  465.  l"'ig.  450.  Fig.  457.  Fig.  458. 

Fig.  455  à  458.  —  Instruments  pour  la  strabotouiie  (*). 


il  strabisme  de  grandeur  différente  (flg.  457);  e,  deux  paires  de  ciseaux  à 
pointes  mousses,  une  droite  et  l'autre  courbe  (iig.  458)  ;  f,  deux  aiguilles 
courbes  et  très  fines  munies  de  fils  de  soie.  On  aura  en  outre  une  petite 
éponge  fine,  quelques  petites  compresses  et  du  collodion. 

(')  Fig.  455.  line  pince  portc-.iiguille.  —  Fig.  «0.  l'inco  ù  (ixcr  avec  ressort.  —  Fig.  W7.  Crochet  à 
strabisme.  —  Fig.  458.  Une  paire  de  ciseaux  courbe.'!. 
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Position  «lu  malade,  de  l'aide  et  du  ciiirurffieii.  —  Le  malade  doit  être 
couché  sur  un  lit  rapproché  le  plus  possible  d'une  fenêtre  ;  le  chirurgien  se 
tiendra  du  côté  droit  du  nudade  lorsqu'il  aura  à  pratiquer  la  section  du  droit 
externe  de  l'œil  droit  ou  du  droit  interne  de  l'œil  gauche,  et  pendant  ce  temps 
l'aide  se  trouvera  à  gauche  ou  en  arrière  de  l'opéré.  Pour  faire  la  section  des 
muscles  droit  interne  de  l'œil  droit  ou  du  droit  externe  de  l'œil  gauche,  le 
chirurgien  devra  se  tenir  au  chevet  du  lit  et  derrière  la  tète  du  malade,  tandis 
que  l'aide  sera  placé  à  sa  droite.  Ensuite,  l'œil  étant  préalablement  insensi- 
bilisé par  la  cocaïne,  on  procède  ainsi  : 

Uanuel  opératoire.  —  A.  Section  du  muscle  droit  interne.  —  Les 
paupières  étant  écartées  avec  le  blépliarostat,  l'aide  saisit  avec  la  pince  à 
ressort  un  pli  conjonctival  tout  près  du  bord  interne  de  la  cornée  et  attire 
l'œil  vers  l'angle  externe,  comme  cela  se  trouve  reproduit  dans  la  ligure  459. 


Fig.  iôi).  —  Opératiuii  i\n  slrahismc. 


Dieffcnbach,  Phillips  et  Desmarres  père  préfèrent  accrocher  l'œil  à  l'aide  d'une 
érignc  double.  Le  chirurgien  saisit  avec  une  autre  pince  à  griffe  la  conjonctive 
et  l'incise  à  un  demi-centimètre  de  la  cornée.  L'incision  sera  verticale  ;  cette 
direction  de  la  plaie  a  une  importance  réelle  au  point  de  vue  de  l'influence 
et  du  choix  des  sutures  après  l'opération,  car  suivant  que  la  correction  obte- 
nue sera  ou  non  satisfaisante,  on  pourra  suturer  dans  la  direction  verticale 
ou  horizontale  c'est-à-dire  réunir  l'angle  supérieur  et  inférieur  de  la  plaie 
ou  bien  se  contenter  de  rapprocher  les  bords  verticaux. 
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Ce  premier  temps  de  l'opération  exécuté,  le  chirurgien  glisse  à  plat  sous  la 
conjonctive  l'extrémité  des  ciseaux  courbes  et  sépare  les  tissus  sous-jacents 
jusqu'à  la  caroncule. 

A  ce  moment  les  ciseaux  sont  abandonnés,  et  pendant  que  de  la  main  gauche 
l'opérateur  soulève  le  lambeau  conjorictival  disséqué,  il  glisse  de  la  main  droite 
le  crochet  mousse  au  fond  de  la  plaie,  la  pointe  tournée  vers  le  bord  du 
muscle.  En  appuyant  fortement  contre  la  sclérotique,  il  cherche  à  l'engager 
sous  le  muscle  droi  t,  interne,  puis  il  l'attire  vers  la  plaie.  Le  crochet  est  ensuite 
passé  à  la  main  gauche,  tandis  que  de  la  main  droite  on  prend  les  ciseaux,  et 
par  de  petits  coups  secs  on  détache  le  tendon  aussi  près  que  possible  de  la 
sclérotique. 

Pour  s'assurer  si  le  muscle  a  été  détaché  dans  toute  sa  largeur,  on  engage  le 
petit  crochet  mousse  successivement  en  haut  et  en  bas  de  la  plaie  toujours  en 
appuyant  contre  la  sclérotique.  Les  moindres  brides  qui  se  trouveraient  adhé- 
rentes dans  ces  directions  devront  être  sectionnées,  jusqu'à  ce  que  le  crochet 
ne  trouve  plus  aucune  adhérence  avec  la  sclérotique. 

La  section  du  muscle  terminée,  on  lave  soigneusement  l'œil  opéré  à  Taide 
d'une  solution  boratée  et  on  laisse  reposer  le  malade  pendant  quelques  ins- 
tants, puis  on  procède  à  la  vérification  du  résultat  obtenu.  A  cet  effet,  on  fait 
asseoir  le  malade  et  on  lui  fait  fixer  le  doigt  à  25  centimètres  ;  en  cachant 
alternativement  l'un  ou  l'autre  des  deux  yeux,  on  s'assure  facilement  si  le 
redressement  a  été  obtenu,  puis  on  procède  de  la  même  façon  à  l'examen  de 
la  vision  au  loin. 

Souvent  il  arrive  que  cette  section  n'est  suivie  d'aucune  amélioration  et  que 
le  redressement  n'a  pas  lieu.  On  recherche  alors  pour  la  seconde  fois  si  toutes 
les  adhérences  des  muscles  ont  été  détachées.  En  supposant  qu'on  ne  trouve 
aucune  bride,  on  devra  alors  couper  la  capsule  de  Tenon  en  haut  et  en  bas 
aussi  loin  que  possible.  Ce  procédé  a  été  conseillé  pour  la  première  fois  par 
Bouvier  (1),  et  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  en  faire  dans  ces  derniers  temps  une 
méthode  nouvelle.  En  détruisant  <(  les  brides  fibreuses  que  l'on  rencontre 
à  peu  près  constamment  entre  la  sclérotique  et  le  feuillet  oculaire  de  l'apo- 
névrose »,  comme  dit  Richet  (2),  de  même  qu'en  débridant  largement  la  cap- 
sule de  Tenon,  d'après  le  conseil  de  Bouvier,  on  obtiendra  des  résultats  bien  j 
plus  satisfaisants  que  ne  les  donnerait  la  section  simple  du  tendon  muscu-  ( 
laire. 

L'opération  terminée,  la  correction  est  suffisante,  incomplète  ou  excessive. 

Le  résultat  est  satisfaisant  quand  les  deux  pupilles  occupant  le  milieu  de 
l'ouverture  palpébrale,  le  patient  peut  maintenir  ses  yeux  en  fixation  sur  un 
objet  à  12  ou  15  centimètres.  On  s'en  convaincra  en  recouvrant  l'œil  opéré  et 
en  s'assurant  qu'il  ne  se  dévie  pas  sous  la  main  qui  le  cache.  Il  suffit  alors 
de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale  et  de  faire  une  suture  plus 
serrée. 

La  correction  est-elle  insuffisante?  , 
1.  On  sectionnera  toutes  les  adhérences  du  muscle  à  la  capsule,  on  disso- 

(1)  Bouvier,  Mémoires  stcr  le  strabisme  et  la  myotomie  oculaire.  Paris,  I84Ô  ;  et  le- 
çons cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur.  Pans,  l8o8. 

(2)  Richet,  Anatomie  médico-chirurgicale.  Pans,  1860,  2  édit.,  p.  Jd*. 
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quera  plus  largement  les  expansions  fibreuses  qui  relient  le  muscle  à  la  sclé- 
rotique. 1       .         A     If  t 

2.  La  direction  plus  étendue  de  la  conjonctive  produit  aussi  le  même  résultai, 
mais,  dans  le  cas  du  droit  interne,  on  se  souviendra  que  cette  manœuvre  peut 
déterminer  l'enfoncement  de  la  caroncule  et  l'exophthalmie. 

3.  La  suture  verticale  des  angles  de  la  plaie  conjonctivale  a  une  influence 

plus  favarable.  ,  . 

4.  On  fait  diriger,  après  Topération,  le  regard  du  malade  du  côté  oppose  a 
la  section  en  facilitant  ainsi  le  glissement  du  muscle  en  arrière  de  son  inser- 
tion primitive. 

5.  L'application  enfin  d'une  ligature  conjonctivale  pratiquée  à  l'aide  d'un  fil 
de  soie  ou  de  catgut  allant  de  la  commissure  externe  jusqu'au  bord  externe 
de  la  cornée  provoquera  une  abduction  forcée.  Je  préfère  cependant  passer 
dans  ce  cas  un  fil  de  soie  dans  le  tissu  sous-conjonctival  près  du  bord  externe 
de  la  cornée  et  j'attire  avec  ce  fil  le  globe  de  l'œil  fortement  en  dehors,  puis 
je  le  fixe  à  un  morceau  de  linge  qui  se  trouve  préalablement  collé  à  la 
tempe  au  moyen  de  coUodion.  En  même  temps  je  réunis  avec  une  autre  suture 
les  bords  de  la  plaie  conjonctivale  à  l'angle  interne.  Je  laisse  ainsi  l'œil  dans 
l'abduction  exagérée  pendant  quarante-huit  heures,  ce  qui  suffit  habituelle- 
ment pour  amener  une  correction  souvent  complète. 

La  correction  est-elle  excessive  ? 

d.  On  invitera  l'opéré  à  regarder,  une  fois  le  pansement  fait,  du  côté  du 
muscle  sectionné;  cette  manœuvre  diminuera  autant  que  possible  le  glisse- 
ment du  muscle  en  arrière. 

2.  Le  second  moyen  est  la  suture  horizontale  des  bords  de  la  plaie.  On  com- 
prend facilement  que  l'effet  obtenu  sera  d'autant  plus  grand  que  l'étendue  de 
muqueuse  suturée  sera  plus  grande,  que  la  suture  sera  plus  serrée  et  main- 
tenue plus  longtemps  (de  3  à  5  jours). 

En  résumé,  vovd  la  manière  d'opérer  dans  les  différents  degrés  du  strabisme  : 

Ne  jamais  chercher  à  corriger  exactement  le  strabisme  convergent  et  rester 
en  général  1  millimètre  en  deçà  de  la  déviation  mesurée.  Le  traitement  or- 
thopédique aura  ensuite  raison  du  dernier  millimètre  négligé. 

La  déviation  mesure  moins  de  3  millimètres  :  incision  très  petite  de  la  con- 
jonctive, débridement  des  adhérences  entre  le  muscle,  la  capsule  et  la  sclé- 
rotique dans  une  étendue  restreinte. 

Si  la  déviation  oscille  entre  3  et  4  millimètres,  il  suffit  de  pratiquer  la  stra- 
botomie  de  la  façon  que  nous  avons  indiquée  en  décrivant  le  manuel  opé- 
ratoire. 

Entre  4  et  6  millimètres  une  large  incision  de  la  conjonctive  est  indiquée 
ainsi  qu'un  large  débridement  des  expansions  qui  relient  le  muscle  à  la 
capsule  et  à  la  sclérotique. 

Au-dessus  de  6  millimètres  il  faut  répartir  la  correction  entre  les  deux 
yeux,  c'est-à-dire  on  sera  forcé  de  faire  une  nouvelle  strabotoniie  sur  l'autre 
œil,  en  ayant  soin  de  ne  reculer  le  muscle  rétracté  que  pour  une  étendue 
strictement  nécessaire  à  la  correction.  Ce  déplacement  secondaire  du  muscle 
en  arrière  ne  doit  pas  dépasser  une  certaine  limite,  autrement  on  pourrait 
produire  un  effet  opposé. 

Dans  le  strabisme  divergent  la  lénotomie  classique  ne  peut  suffire  au  delà 
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de  2  à  3  millini(Hrcs  de  déviation.  Dans  des  degrés  plus  élevés  il  r.m.liMil  iv. 
courir  à  la  tonotomie  de  l'autre  droit  externe. 

Mais  au  lieu  de  reporter  la  correction  sur  le  droit  interne  de  l'œil  sain  dans 
le  strabisme  convergent  de  plus  de  6  millimètres,  ou  sur  le  droit  externe  dans 
le  strabisme  divergent  supérieur  à  3  millimètres,  on  peut  combiner  la  strabo- 
tomie  avec  l'avancement  du  muscle  antagoniste.  Or,  c'est  à  cette  dcrnièr,. 
opération  qu'à  bon  droit  on  donne  la  préférence  afin  de  respecter  l'œil  in- 
demne. 

Pansement.  —  H  est  très  simple.  Il  suffit  d'appliquer  sur  les  yeux  de 
l'opéré  des  compresses  en  gaze  iodoformé,  après  avoir  introduit  de  la  vaselinr- 
dans  Fœil  afin  de  rendre  moins  douloureux  les  frottements  de  la  conjonctive- 
sur  le  globe  oculaire.  Pendant  les  premières  deux  ou  trois  heures,  on  l'invite 
à  tenir  les  yeux  complètement  immobiles.  Si  le  résultat  ne  paraît  pas  (ttro 
assez  complet,  on  forcera  le  malade  de  regarder  de  l'œil  opéré  dans  le  sens 
du  droit  externe,  plus  particulièrement  pendant  les  deux  premiers  jours. 

Les  suites  de  la  strabotomie  comme  opération  sont  on  ne  peut  plus  satis- 
faisantes, la  cicatrisation  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  qu'on  ail 
jamais  à  déplorer  des  inflammations  tant  soit  peu  graves.  La  tenonite,  qui 
suivant  le  professeur  Panas  reconnaît  surtout  pour  cause  la  strabotomie,  est 
une  affection  très  rare. 

B.  Section  du  muscle  droit  externe.  —  Elle  diffère  peu  de  la  précé- 
dente, seule,  l'incision  de  la  conjonctive  est  faite  plus  loin  du  bord  de  la 
cornée  que  celle  que  l'on  pratique  sur  le  muscle  droit  interne.  Cela  s'explique 
par  l'insertion  du  droit  externe  beaucoup  plus  en  arrière,  par  conséquent  l'o- 
pération produit  moins  d'effet  immédiat  que  la  précédente.  C'est  pourquoi 
dans  le  strabisme  divergent  très  prononcé  il  ne  suffit  pas  de  faire  une  téno- 
tomie,  mais  il  faut  y  associer  une  seconde  opération  qui  consiste  dans  un  avan- 
cement vers  la  cornée  de  Finsertion  du  muscle  droit  interne. 

C.  Section  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur.  —  Cette  opé- 
ration doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soins.  L'incision  conjonctivale 
doit  être  très  petite,  et  rapprochée  très  près  de  la  cornée.  Le  tissu  sous-coni 
jonctival  ne  doit  être  débridé  que  très  peu  et  le  crochet  ne  doit  pas  êtréî 
poussé  trop  loin  en  arrière  pour  que  les  muscles  obliques  ne  soient  pas  lésés 
et  qu'il  n'y  ait  pas  d'infiltrations  sous-conjonctivales  consécutives. 

Il  peut  même  arriver  que  la  fente  palpébrale  soit  très  agrandie  par  le  soulè- 
vement exagéré  de  la  paupière  inférieure  ou  la  paupière  sui^érieure  abaissée  ' 
dans  la  section  du  droit  inférieur.  Si  ces  accidents  avaient  lieu,  on  ne  doit 
pas  hésiter  à  appliquer  immédiatement  une  suture  sur  la  plaie  conjonctivale. 

Cette  dernière  opération,  il  faut  l'avouer,  ne  se  pratique  que  très  rarement, 
dans  des  strabismes  cicatriciels,  ou  lorsqu'il  faut  ramener  le  globe  oculaire 
tout  à  fait  en  bas,  pour  que  la  pupilln  artificielle  faite  en  haut  de  la  cornée 
puisse  descendre  en  face  de  la  fente  palpébrale. 

Strabotomie  par  le  procédé  de  la  section  sous-conjonctivale.  — Jules  Guérin  a 
imaginé  un  procédé  très  ingénieux  qui  permet  de  faire  la  myotomie  oculaire 
par  le  procédé  sous-con jonctival.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Manuel  opératoire.  —  Il  fait  d'abord  une  ponction  à  la  conjonctive,  tout 
près  de  l'insertion  du  muscle,  et  après  avoir  introduit  le  ténotome  spécial, 
dont  la  lame  est  recourbée  en  Z  sous  la  conjonctive  le  long  de  la  sclérotique, 
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il  coupe  le  muscle  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  du  globe  de  l'œil  vers 
la  paroi  de  l'orbite. 

Critchett  a  modifié  la  méthode  sous-conjonctivale  en  ce  sens,  qu'après  avoir 
-soulevé  le  tendon  avec  le  crochet  mousse,  il  l'incise  avec  la  pointe  des  ciseaux 
introduits  sous  la  conjonctive. 

Pituites  tle  l'op(>ration  et  réNultats  définitift*  «le  la  strabotomie.  —  L'en- 
fonceinent  excessif  de  la  caroncule  lacrymale,  dont  on  accusait  tant  autrefois  la 
lénotomie  du  droit  interne,  est  évité  en  ne  faisant  que  des  débridements 
[irudents  sans  aller  jusqu'aux  dissections  profondes  de  l'ancienne  méthode; 
néanmoins  lorsque  cette  complication  se  présente,  on  y  remédie  en  incisant 
verticalement  la  conjonctive  dans  une  étendue  de  o  ou  6  millimètres;  on  dis- 
sèque les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  l'on  réunit  les  lambeaux  par  des  points 
de  suture. 

Vexophthabnic  peut  n'être  qu'apparente  par  l'écartement  anormal  de  la  fente 
|)alpébrale  qui  existe  après  toute  opération  de  strabotomie.  Plus  rarement  il 
V  a  une  populsion,  réelle  du  globe  de  l'œil  en  avant;  le  meilleur  moyen  d'y 
remédier  c'est  de  pratiquer  la  tarsorrhaphie. 

On  sait  que  les  résultats  définitifs  de  la  strabotomie  ne  sont  pas  identiques 
aux  résultats  immédiats.  Trois  ou  quatre  jours  après  l'opération  l'effet  im- 
médiat diminue  déjà,  le  tendon  sectionné  ayant  contracté  des  adhérences  so- 
lides et  commençant  ainsi  à  exercer  une  certaine  action  sur  les  mouvements 
ilo  l'œil.  Mais  ce  n'est  généralement  que  six  semaines  et  même  trois  mois 
.i|)rès  l'opération,  que  les  résultats  définitifs  sont  acquis;  ils  sont  caractérisés 
par  une  augmentation  de  puissance  du  muscle  antagoniste,  qui  s'est  renforcé 
l)endant  l'inaction  de  son  muscle  ténotomisé. 

Dans  le  strabisme  divergent  l'expérience  a  démontré  que  TefTet  immédiat 
'loit  dépasser,  au  moment  de  l'opération,  le  but  que  Ton  se  propose. 

Quant  au  strabisme  convergent,  nous  savons  de  même  par  l'expérience  que 
si  la  convergence  des  deux  yeux  se  fait  sur  une  distance  de  10  à  12  centi- 
mètres, tandis  que  plus  près  de  l'œil  elle  ne  se  produit  plus,  la  récidive  n'est 
point  à  craindre.  Mais  lorsque,  après  la  strabotomie  interne,  la  convergence 
ne  peut  pas  être  obtenue  sur  une  distance  moyenne  de  la  vision  distincte,  qui 
'■st  de  23  centimètres,  on  doit  craindre  alors  un  développement  progressif  de 
strabisme  divergent,  et  c'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  qu'il  faut  cher- 
<  her  à  obtenir  la  vision  binoculaire  par  les  moyens  orthopédiques  que  nous 
;ivons  décrits  plus  haut. 


ARTICLE  IV 

DÉPLACEMENT  DU  TENDON  EN  AVANT  OU  AVANCEMENT  DU  MUSCLE. 


Colle  opération  a  été  imaginée  par  J.  Guérin;  il  l'a  pratiquée  dans  le  but 
de  ramener  vers  la  cornée  le  tendon  du  muscle  rétracté  après  une  myo- 
tomie  mal  réussie.  La  même  opération  a  été  exécutée  avec  succès  par  Des- 
marres père,  qui  a  eu  le  mérite  de  la  vulgariser  parmi  les  ophthalmologis- 
fes  (1).  De  Graefe  et  Critchett  ont  apporté  à  la  méthode  de  Guérin  quelques 


f|)  Dcsmarrcp.  Traité  des  tnaladies  des  yeux,  1870,  47,  ire  édit.,  p.  802. 
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modifications  importantes  qui  la  rendent  aujourd'liui  assez  facile  à  ex(i,cuter. 

Inutrumcntii.  —  I,  blépliarostat;  2,  deux  éleveurs;  3,  ciseaux  courbés  sur 
le  plat;  4,  un  crochet  mousse;  5,  deux  aiguilles  courbes,  jaunies  de  fil  de 
soie. 

lluiiuel  opératoire.  —  Procédé  de  J.  Guérin.  —  Le  malade  étant  couché 
sur  un  lit,  et  les  paupières  fortement  écartées  avec  un  blépharostat  ou  au 
moyen  des  élévateurs  confiés  à  un  aide,  le  chirurgien  ouvre  largement  la  con- 
jonctive le  long  du  bord  interne  de  la  cornée,  puis  il  détache  la  muqueuse 
et  le  tissu  sous-conjonctival  au  ras  de  la  sclérotique,  sectionne  le  muscle  droit 
interne,  et  en  enfonçant  les  ciseaux  de  Cooper  jusque  près  de  Téquateur  de 
lœil,  il  cherche  à  détacher  loin  en  arrière  les  adhérences  qui  existent  entre 
le  muscle  et  la  sclérotique.  Pour  aider  ce  temps  de  l'opération,  l'aide  pourra 
soulever  avec  une  pince  à  griffes  la  conjonctive  et  la  capsule  de  Tenon  avec 
le  muscle.  J.  Guérin  passe  à  ce  moment  un  fil  désinfecté  (1)  à  l'aide  d'une 
aiguille  dans  l'épaisseur  du  fascia  oculaire,  tout  près  du  bord  externe  de  la 
cornée,  et  attire  l'œil  ainsi  accroché  en  dedans  en  attachant  les  deux  bouts 
du  fil  au  dos  du  nez  à  l'aide  d'emplâtres  de  diachylon  gommé  ou  de  col- 
lodion. 

Le  dernier  temps  de  l'opération  de  J.  Guérin  consiste  à  maintenir  l'œil  dans 
l'adduction  en  accrochant  le  fil  au  dos  du  nez. 

Procédé  de  de  Graefe.  —  De  Graefe  modifia  cette  opération  de  la  manière 
suivante  :  après  avoir  incisé  la  conjonctive  au-dessus  du  tendon  du  droit  ex- 
terne, il  introduit  le  crochet  mousse  du  strabisme  au-dessous  du  tendon,  et 
l'attire  vers  la  plaie  ;  puis  il  enfonce  les  deux  aiguilles  supportées  par  un  seul 
fil  dans  le  tendon  du  muscle,  de  façon  qu'une  extrémité  du  fil  passe  plus  près 
de  l'attache  du  muscle  et  l'autre  un  peu  plus  en  arrière.  Le  fil  est  ensuite 
noué  en  anse  et  confié  à  un  aide  qui  est  chargé  d'attirer  l'œil  en  dedans.  Pen- 
dant ce  temps  l'opérateur  soulève  avec  le  crochet  le  muscle  droit  externe  et 
le  coupe  aussi  près  que  possible  entre  l'anse  et  le  crochet.  Le  fil  reste  ainsi 
fixé  à  la  partie  antérieure  de  l'œil  et  près  de  la  cornée,  pendant  que  le  corps 
du  muscle  se  rétracte  en  arrière. 

Le  fil  doit  être  laissé  sur  place  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  et  au 
bout  de  ce  temps  le  muscle  interne  a  pris  le  plus  souvent  sa  nouvelle  attache 
au  bord  de  la  cornée. 

Procédé  de  Crilcfiett.  —  Cette  opération  peut  être  pratiquée  avec  plus  de  fa- 
cilité par  le  procédé  de  Critchett  dont  voici  le  résumé  : 

Après  avoir  incisé  la  conj  onctive  au  bord  interne  de  la  cornée  et  l'avoir  décollée 
largement  jusqu'à  la  caroncule,  on  enfonce  le  crochet  mousse  sous  le  muscle 
droit  interne  et  on  le  sectionne  avec  des  ciseaux  aussi  près  que  possible  de  la 
sclérotique.  Saisissant  ensuite  le  tendon  du  muscle  détaché  avec  une  pince, 
on  y  enfonce  à  3  ou  4  millimètres  en  arrière  une  aiguille  munie  d'un  fil,  puis 
on  attire  ce  muscle  en  haut  de  la  cornée  et  on  l'y  fixe  à  la  conjonctive.  Cette 
opération  achevée,  on  sectionne  le  droit  externe. 

Agnew  (de  New-York)  modifia  ce  procédé  en  ce  sens  qu'il  commence  par 
passer  un  crochet  à  œillère  muni  d'un  fil  sous  le  muscle  droit  interne,  applique 
un  nœud  près  de  son  insertion  et  sectionne  le  muscle  entre  le  nœud  et  la  sclé- 


(1)  On  trouvera  ces  fils  chez  M.  CoUin,  C,  rue  de  l'École  de  Médecine  à  Pari:?. 
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rotique.  Le  muscle  di^oit  interne  est  sectionné  ensuite,  puis  en  attirant  le 
muscle  droit  interne  en  avant  au  moyen  d'un  fil  qui  retient  le  tendon,  il  peut 
proportionner  le  degré  d'avancement  et  appliquer  la  suture  plus  ou  moins  en 
arrière  selon  le  besoin. 

Quant  au  prétendu  avancement  de  la  capsule  préconisé  par  certains  oplithal- 
mologistes,  il  ne  peut  donner  de  résultat  qu'en  comprenant  le  muscle  dans 
l'opération.  Nous  ferons  en  outre  à  ce  mode  d'intervention  ce  reproche  que  les 
sutures  en  haut  et  en  bas  qu'elle  nécessite,  attirent  l'œil  dans  cette  direction  et 
peuvent  avoir  pour  résultat  un  strabisme  supérieur  ou  inférieur. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Pour  ma  part,  je  procède  d'une  façon  différente  :  après 
avoir  sectionné  le  droit  externe,  je  sépare  de  la  sclérotique  le  muscle  relâché, 
et  après  l'avoir  saisi  avec  une  pince  à  fixer  loin  en  arrière,  je  le  détache  de  la 
slérotique,  j'en  retranche  une  certaine  portion  avec  la  capsule  de  Tenon,  puis 
je  fixe  l'extrémité  postérieure  de  ce  muscle  par  trois  ou  quatre  sutures,  près 
de  la  cornée. 

Le  indications  de  l'avancement  musculaire,  sans  ténotomie  de  l'antagoniste 
sont  applicables  aux  cas  de  strabisme  avec  une  légère  perte  de  mobilité  dans 
le  sens  opposé  à  la  déviation. 

Elles  se.présentent  aussi  :  dans  le  strabisme  paralytique  et  se  combinent  alors 
avec  la  ténotomie  du  muscle  rétracté  :  dans  le  strabisme  divergent  prononcé, 
dans  le  strabisme  convergent  très  fort  avec  perte  de  la  mobilité  en  dehors. 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 


Anatomie.  —  L'œil  est  placé  avec  ses  muscles  et  ses  nerts  dans  une  cavité 
osseuse  qui  est  appelée  orbite.  Elle  a  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire,  dans 
laquelle  on  distingue  quatre  parois,  une  base  et  un  sommet. 


Fig.  460.  —  Section  horizontale  à  travers  l'orbite  (*). 


1.  La  base  de  l'orbite,  appelée  autrement  rebord  orbitaire,  n'est  autre  que  l'ouver- 
ture de  la  cavité.  En  haut,  elle  est  constituée  par  l'os  frontal,  fortement  proéminent 

{*)  B,  Globe  oculaire  ;  R,  L,  muscle  droit  externe  ;  F,  tissu  graisseux  de  l'orbite  ;  No,  nerf  optique  ; 
T,  B  capsule  de  Tenon  ;  L  pl,  ligament  palpétral  externe  ;  (jl,  glande  lacrymale  ;  So,  Septum  orbitaire  ; 
M.  ir,  parties  supérieure  du  muscle  de  Horner  (tenseur  du  tarse)  ;  Uc,  réflexion  de  la  conjonctive  ;  T,  car- 
tilage tarse  ;  Mop,  muscle  orbiculaire  des  paupières;  P  mo,  paroi  interne  de  l'orbite  ;  C  e,  cellules 
ethmoïdales  ;  P  lo  paroi  externe  de  l'orbite  ;  M  t,  muscle  temporal  ;  X,  jonction  de  la  capsule  de  Tenon 
avec  la  conjonctive  bulbaire  ;  Y,  terminaison  faciale  de  la  gaine  du  droit  interne  ;  Z,  terminaison 
faciale  de  la  gaine  du  droit  externe.  X  1,7.  (D'après  Gerlach). 
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et  qui  prend  le  nom  iï  arcade  ovbilaire  ;  en  bas  et  en  dedans  parle  bord  externe  de 
l'apopliysc  montante  du  maxillaire  supérieur;  en  bas  et  en  dehors,  par  le  bord 
interne  et  antérieur  de  l'os  malaire.  Selon  le  professeur  Richet,  le  diamètre 
transversal  prédomine  constamment  sur  le  vertical  dans  la  proportion  de  5,4  à  3  1/2. 

2.  La  paroi  supérieure  est  constituée  par  deux  os,  le  frontal,  à  la  partie  antérieure 
et  la  petite  aile  du  sphénoïde  en  arriére.  Elle  forme  une  voûte  fortement  excavée 
surtout  du  côté  externe,  où  se  trouve  la  fossette  lacrymale  pour  loger  la  glande 
de  ce  nom.  A  la  partie  antérieure  de  cette  paroi,  on  trouve  en  dedans  une  échan- 
crure  pour  la  poulie  cartilagineuse  du  muscle  grand  oblique.  Sur  le  bord  orbitaire 
lui-même,  il  existe  une  autre  échancrure  ou  plus  souvent  le  trou  sus-orbitaire  pour 
le  passage  de  l'artèi'e  et  du  nerf  sus-orbitaires. 

Au  niveau  de  la  suture  fronto-ethmoïdale,  on  trouve  deux  trous  ethmoïdaux  :  l'an- 
térieur communique  dans  la  cavité  crânienne  avec  les  gouttières  ethmoïdales  et 
donne  passage  à  l'artère  ethmoïdale  antérieure,  et  au  filet  ethmoïdal  du  rameau  nasal 
du  nerf  ophthalmique  de  Willis.  Le  postérieur  laisse  passer  l'artère  ethmoïdale  pos- 
érieure. 

3.  La  paroi  inférieure  est  plane  et  présente  une  légère  inclinaison  en  bas  et  en 
dehors.  Elle  est  formée  par  l'os  malaire,  le  maxillaire  supérieur  et  la  facette  orbitaire 
du  palatin.  La  gouttière  sous-orbitaire  la  traverse  d'avant  en  arrière,  et  se  trans- 
forme près  du  bord  antérieur  en  un  canal  du  même  nom. 

4.  La  paroi  interne  se  compose  d'avant  en  arrière  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur,  de  l'os  unguis,  de  l'os  planum  de  l'ethmoïde  et  d'une  petite 
portion  du  sphénoïde.  Cette  face  est  légèrement  convexe  et  présente  près  du  bord 
antérieur  une  forte  dépression,  appelée  gouttière  lacrymale  qui  se  transforme 
en  bas  en  canal  nasal.  Sur  le  côté,  cette  gouttière  est  limitée  par  deux  crêtes 
saillantes,  formées   par    l'apophyse    montante  du  maxillaire    supérieur  et  par 


l'os  unguis. 


5.  La  paroi  externe  est  la  plus  résistante  de  toutes  ;  dans  sa  portion  antérieure  elle 
est  constituée  par  l'os  malaire,  et  dans  sa  partie  profonde  postérieure  par  la 
grande  aile  du  sphénoïde.  Elle  repond  à  la  fosse  temporale  et  au  sommet  de  la 
fosse  zygomatique. 

L'angle  externe  inférieur  présente  dans  sa  moitié  postérieure  une  fente  appelée 
sphéno-maxillaire,  conduisant  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Elle  se  prolonge  ea 
avant  jusqu'à  1  centimètre  et  demi  du  rebord  orbitaire  externe. 

6.  Le  sommet  de  la  cavité  orbitaire  est  occupé  par  la  fente  sphénoïdale.  Cette 
dernière  présente  sur  le  bord  supérieur  une  saillie  osseuse  pour  le  tendon  de  Zinn, 
et  sur  le  bord  inférieur  une  autre  saillie  qui  sert  de  point  d'insertion  au  muscle  droit 
externe. 

Au-dessus  et  un  peu  en  dedans  de  cette  fente,  on  voit  le  trou  optique  par 
lequel  passent  le  nerf  optique  et  l'artère  ophthalmique. 

Rapports  de  la  cavité  orbitaire  avec  les  autres  cavités.  —  La  cavité  orbitaire 
est  séparée  des  cavités  voisines  par  des  lamelles  osseuses  qui  constituent  ses  parois. 
C'est  ainsi  que  la  paroi  supérieure  supporte  le  lobe  antérieur  du  cerveau,  dont  le? 
circonvolutions  se  moulent  sur  les  impressions  digitales  qui  s'y  distinguent.  Cette 
lamelle  osseuse  est  tellement  mince,  que  les  inflammations  du  périoste  peuvent  se 
transmettre  aux  enveloppes  du  cerveau.  Près  de  l'angle  interne  et  supérieur,  cette 
paroi  correspond  aux  cellules  du  sinus  frontal.  La  paroi  inférieure  correspond  au 
sinus  du  maxillaire  supérieur.  Du  côté  externe,  la  paroi  osseuse  sépare  la  cavité 
orbitaire  de  la  fosse  temporale  et,  un  peu  en  arrière,  de  la  fosse  moyenne  du  crâue 
où  vient  se  loger  le  lobe  moyen  du  cerveau.  Du  côté  interne,  l'orbite  se  trouve  au 
voisinage  des  cellules  ethmoïdales  et  de  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  dont 
elle  n'est  séparée  que  par  la  paroi  interne  la  plus  mince  de  l'orbite. 

Parties  molles  intra-orbitaires.  —  Les  parties  molles  qui  remplissent  cette  ravito 
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sont  :  1"  le  périoste  orbitaire  ;  2"  le  tissu  celiulo-graisseux  ;  3°  les  vaisseaux  :  4°  les 
muscles  et  les  nerfs. 

1.  Périoste  orbitaire.  —  Le  périoste  orbitaire  est  la  continuation  de  la  dure-mère, 
i[ui  entre  dans  cette  cavité  par  le  trou  optique  et  la  fente  sphénoïdale  pour  tapisser 
toutes  ses  parois.  Arrivée  vers  la  base  de  l'orbite,  elle  se  divise,  comme  nous  avons 
vu  plus  haut  (1),  en  deux  feuillets,  l'un  qui  se  prolonge  sur  les  os  du  contour  de 
l'orbite,  et  l'autre,  qui  se  porte  vers  le  tarse  et  le  globe  de  l'œil  pour  constituer  une 
membrane  toute  particulière  appelée  aponévrose  orbito-ocidaire,  et  qui  sépare  le 
globe  de  l'œil  des  parties  remplissant  la  partie  de  l'orbite. 

2.  Tissu  celiulo-graisseux.  —  Le  globe  de  l'œil  repose  en  arrière  sur  une  sorte  de 
coussinet  moelleux,  qui  est  constitué  par  du  tissu  cellulaire  jaunâtre,  graisseux,  très 
mou,  plus  ou  moins  abondant  est  très  élastique.  Ce  tissu  permet  à  l'œil  de  se  laisser 
refouler  en  arrière  et  d'éviter  de  cette  façon  les  contusions  et  les  compressions  aux- 
quelles cet  organe  est  exposé  par  sa  position  superficielle. 

Le  tissu  celiulo-graisseux  forme  des  mailles  plus  ou  moins  serrées  (fîg.  461),  et 
constitue  par  cela  même  une  masse  assez  résistante.  Ces  paquets  adipeux  enkystés 


Fig.  461.  —  Tissu  adipeux  (*).  Fig.  46?.  —  Cellules  avec  la* 

gouttelette  graisseuse  (**). 


par  des  parois  lamineuses  sont  constitués  par  la  réunion  des  vésicules  sphéroïdales 
comprimées  (fig.  462).  Enfermé  en  arrière  dans  la  cavité  osseuse,  il  ne  peut,  en 
augmentant  de  volume,  que  se  porter  en  avant  et  refouler  le  globe  de  l'œil,  comme 
cela  a  justement  lieu  dans  les  inflammations  de  ce  tissu.  La  cavité  postérieure  de 
l'orbite  communique  avec  la  fosse  zygomatique  par  l'intermédiaire  de  la  fente  sphéno- 
maxillaire,  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  supérieure  par  l'intermédiaire 
de  la  gaine  du  muscle  releveur.  Ces  communications  nous  expliquent  les  infiltrations 
des  paupières  dans  les  cas  de  phlegmons  de  l'orbite,  et  la  propagation  de  divers 
autres  processus  pathologiques  de  cette  cavité  vers  la  fosse  zygomatique. 

C'est  au  milieu  de  ce  tissu  celiulo-graisseux  que  se  trouvent  placés  les  muscles  de 
l'œil,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ophthalmiques. 

3.  Vaisseaux  de  l'orbite.  —  Uartère  ophthalmique  naît  de  la  carotide  interne  au 
moment  où  cette  dernière  sort  du  sinus  caverneux  (fig.  463,  3).  Accolée  au  côté 
externe  du  nerf  optique,  elle  pénètre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique,  de  là  elle  se 
porte  en  haut  entre  le  droit  supérieur  et  le  nerf  optique,  pour  se  rapprocher  de  la 
poulie  du  grand  oblique,  où  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales.  Les  branches 
musculaires  f4  et  8)  proviennent  de  l'ophthalmique  de  même  que  les  artères  ciliaires 


(1)  Voyez  p.  823. 

(*)  Vésicules  prenaut  la  forme  polyédrique  en  raison  de  leur  pression  réciproque  (300  diamètres^ 
(")  Vésicules  adipeuses  isolées,  prises  sur  un  individu  émacié,  offrant  de  face  et  de  côté  des  cristaux 
de  raargariae. 
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courtes  (C)  etlougues  (1),  et  se  trouvent  disséminées  au  milieu  du  tissu  cellulo-grais- 
seux. 

La  veine  o/ihthalmiqiie  est  constituée  par  un  tronc  unique,  apparaissant  à  la  base 
de  l'orbite  près  de  la  poulie  du  grand  oblique,  elle  accompagne  l'artère  du  uièirir» 
nom  jusqu'au  sommet  de  la  cavité,  où  elle  se  sépare  pour  traverser  la  fente  splir;. 


Fig.  463.  —  Artère  ophthalmique  (*). 


noïdale  et  se  jeter  ensuite  dans  la  partie  antérieure  du  sinus  caverneux.  D'apre? 
Seeman,  outre  la  veine  décrite  plus  haut,  il  y  aurait  encore  une  autre  veine  ophthal- 
mique inférieure  qui  s'ouvrirait  tantôt  isolément  dans  le  sinus  caverneux,  tantôt 
dans  la  veine  ophthalmique  supérieure  et  offrirait  en  ce  point  une  valvule.  Selon  les' 
recherches  de  Sappey,  la  veine  ophthalmique  ne  présente  point  des  valvules  da 
son  trajet.  Cet  émiuent  auatomiste  ne  les  a  trouvées  que  dans  les  veines  destmé 
aux  muscles  de  l'œil. 


n  1,  carotide  interne  ;  2,  méningée  moyenne  ;  3,  artère  ophtlialmique  ;  4,  musculaire  inférieur 
,  lacrymale;  6,  ciliaires  courtes;  7,  ciliaires  longues  ;  8,  musculaire  supérieure;  9  etlimoidalc  su 
ieure    iO,  ethmoïdale  antérieure  ;  H.  artère  sus-orbitaire  ;  12,  frontale  interne  ;  13,  nasale  ;  li,  p 
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II  est  important  de  connaître  les  rapports  exacts  de  l'artère  et  de  la  veine  ophthal- 
uùqucs  avec  l'artère  carotide  et  les  sinus  caverneux. 

Le  sinus  caverneux  est  situé  sur  le  côté  de  la  selle  turcique  et  communique  avec 
le  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  et  le  sinus  circulaire.  C'est  dans  sa  partie 
antérieure  que  s'ouvre  la  veine  ophlhalmique.  L'artère  car  tide  interne  traverse  le 
sinus  caverneux,  où  eHe  s'infléchit  deux  fois  et  offre  dans  ce  trajet  des  parois  très 
minces.  D'après  Trolard  (1),  la  carotide  est  séparée  des  parois  osseuses  de  ce  canal 
par  un  sinus  qu'il  appeUe  sinus  carolidien.  C'est  en  sortant  du  sinus  que  la  carotide 
interne  fournit  l'artère  ophtalmique. 

4.  Muscles  et  nerfs.  —  Les  muscles  de  l'orbite  sont  ceux  qui  concourent  aux  mou- 
vements de  l'oeU.  Nous  les  avons  étudies  ailleurs  (voy.  muscles  de  l'oeil). 

Les  nerfs  de  l'orbite  sont  très  nombreux,  et,  à  l'exception  des  nei'fs  optiques,  ils 
nnt  des  connexions  intimes  avec  le  sinus  caverneux.  Ces  nerfs  sont  :  moteur  oculaire 
rommun  pathétique,  moteur  externe,  nerf  optique  et  la  branche  ophthalmique  de 
Willis  avec  le  ganglion  ophthalmique.  Ils  se  trouvent  placés  au  milieu  du  tissu 
cellulo-graisseux  de  l'orbite.  Le  nerf  sous-orbitaire  se  trouve  placé  au-dessous  du 
périoste  dans  une  rainure  osseuse  qui  lui  est  propre. 


CHAPITRE  II 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Les  affections  de  la  cavité  orbitaire  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  les 
parois  osseuses  avec  leur  périoste,  le  tissu  cellulaire  avec  les  muscles  et  les 
vaisseaux,  le  globe  de  l'œil  et  enfin  les  cavités  environnantes,  avec  lesquelles 
elle  est  en  rapport  immédiat  ou  de  contiguïté. 

Toutes  ces  maladies,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  générique  d'orbitocéles, 
sont  suivies  d'une  propulsion  du  globe  de  l'œil  en  avant,  ce  qui  est  appelé 
exophlhalmos  ou  exorbitisine.  Tantôt  la  propulsion  de  l'œil  se  fait  en  avant  et 
en  dedans,  tantôt  l'œil  se  porte  en  dehors  et  en  haut,  et  il  s'ensuit  pour  cet 
organe  une  certaine  gêne  ou  une  paralysie  complète  des  mouvements. 

Les  productions  morbides  qui  déterminent  l'exophthalmie  compriment  le 
globe  de  l'œil  d'avant  en  arrière,  en  l'aplatissant  jusqu'à  un  certain  degré, 
ce  qui  rend  l'œil  hypermétrope.  Dans  d'autres  cas,  les  tumeurs  et  les  kystes 
se  développent  de  telle  manière  qu'elles  pressent  plus  particulièrement  sur 
les  parties  latérales  du  globe  en  y  amenant  un  certain  degré  d'allongement 
du  diamètre  antéro-postérieur  et  la  myopie.  Si  l'on  réunit  tous  ces  symptômes 
à  ceux  qu'on  obtient  par  la  palpation  et  par  l'examen  ophthalmoscopique,  on 
obtient  les  indications  les  plus  précieuses  pour  le  diagnostic  des  maladies'  de 
.ette  cavité. 

Les  maladies  de  l'orbite  peuvent  être  résumées  dans  le  tableau  synoptique 
-uivant: 


(I)  Trolard,  thèse  de  Paris,  1858. 
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péné- I 


1.  Lésions 
tiques 
bite. 


trauma- 
cle  l'or- 


Lésion  des  par- 
ties molles. 


/  Plaies  uou 
_  \         Iran tes. 
■  Plaies  pénétrantes 
pouvant  se  com-  1 1 
pliquer:  I 


d'épaucheinent  san- 
guin (héniatoiii.  -  . 
I  d'exophthalmie. 
id'amaurosc   ou  am- 

blyopie. 
de  corps  étrangers. 
Lésions  des  parois  osseuses.  —  Fractures. 


II. 


Lésions  inflam- 
matoires. 


1.  Inflammation  du  tissu  cellulaire  ou  phlegmon, 

2.  Inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  ou  ténonitc. 
.  3.  Inflammation  du  périoste  (  de  carie. 
(    causée  par  ou  compliquée  (  de  nécrose. 

m.  Goitre  exophthalmique  ou  maladie  de  Graves  ou  de  Basedow. 

{a)  Symptomatologie  générale. 

/  Dermoïdes . 

Ir,      ...  )  Huileux. 

Congémtaux... 
(  Mucoïdes. 
des,  kystes.     \  Non     congéni-  (  Séreux. 

/    taux   ou  ac-  \  Hydatiques. 
l  quis. 
Pulsatiles. 


Tumeurs  vas- 
culaires. 


'  Osseux 

/ 


IV.  Tumeurs  de  l'or 
bite. 


Non  pulsatiles.. 


Angiomes 
simples. 
Angiomes 
caverneux . 
Tumeurs 
veineuses 
ou  vari- 
queuses. 


Bénignes 


/  Rares  on 
testées. 


cou- 


\  Malignes. 


Tumeurs 
lides. 


so- 


! Lipome. 
Enchondronie 
Fibrome. 

(Névromes. 
Tubercules. 
[  Épitbéliomesl 
l  Tumeurs  hét^ 
1  radéuiques. 
Lymphangio- 
mes,  lym- 
phadénomes. 
Carcinomes. 


Plus  fréquentes. 


Exostoses, 
périostoses, 
hyperos- 

toses. 
Tumeurs 
syphili- 
tiques. 
\  Sarcomes. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS   TRAUMATIQUES  DE  l'ORBITE. 

Les  lésions  Iraumaliques  de  l'orbite  se  présentent  sous  des  f^™^^ 
variées;  elles  peuvent  être  produites  par  les  coups  portés  avec  les  instrumcnis 
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tranchants,  contondants,  piquants  et  par  des  projectiles  de  toute  sorte.  Selon 
.[u'elles  proviennent  de  l'une  ou  l'autre  cause  et  qu'elles  se  compliquent 
de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  l'orbite  ou  de  désordres 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  elles  acquièrent  une  gravité  plus  ou  moins  grande. 
Cette  gravité  est  extrême  dans  le  cas  de  fractures  du  crâne. 

Nous  décrirons  donc  successivement  :  A  les  plaies  des  parties  molles  de 
l'orbite  avec  leurs  complications  (épanchements  sanguins,  exophthalmie 
;imaurose,  corps  étrangers  etc.,  et  B  les  traumatismes  des  parois  osseuses, 
liop  souvent  compliqués  de  lésions  des  cavités  voisines  (sinus  frontaux  et 
maxillaires,  crâne,  etc.).  Ces  divisions  sont  nécessaires  pour  la  possibilité  de 
l'analyse  complète  et  la  clarté  des  descriptions;  mais  il  est  bien  évident  que 
les  faits  se  présentent  rarement  dans  la  pratique  à  cet  état  de  simplicité,  et 
.|u'en  clinique,  le  plus  souvent,  une  plaie  des  parties  molles  peut  s'accom- 
pagner d'hématocèle,  d'exophthalmie,  tout  en  se  compliquant  de  corps  étran- 
ixers  et  de  fracture  des  parois.  C'est  cette  impression  d'exactitude  qui  ressort 
de  la  lecture  des  tableaux  si  frappants  dans  la  chirurgie  clinique  de  M.  Til- 
liiux,  auquel  nous  empruntons  bien  des  faits. 

A.  liésions  traumatiques  des  parties  molles  de  l'orbite.  —  Les  contu- 
sions et  plaies  contuses  du  rebord  de  l'orbite  sont  fréquentes  et  causées  le  plus 
souvent  par  des  chocs  produits  par  des  instruments  aigus  ou  corps  mousses 
ou  par  des  chutes  sur. la  tête. Elles  sont  ordinairement  peu  graves  et  donnent 
lieu  à  des  bosses  sanguines  ou  à  des  ecchymoses  le  plus  souvent  sous-cutanées 
rarement  étendues  sous  le  périoste. 

Pourtant  les  plaies  contuses,  aussi  petites  qu'elles  soient,  peuvent  acquérir 
une  gravité  considérable  lorsqu'elles  occupent  la  région  sourcilière  ou  celle 
de  l'angle  orbitaire  externe.  Ces  parties  osseuses  plus  saillantes  que  les 
autres  se  heurtent  le  plus  fréquemment  contre  les  objets  pendant  la  chute, 
et  sont  exposées  les  premières  à  recevoir  les  coups  produits  parles  instru- 
ments contondants. 

Dans  tous  ces  accidents  on  remarque  ordinairement  que  la  plaie  extérieure 
f'st  très  petite,  tandis  que  l'inflammation  sous-cutanée  s'étend  sur  une  grande 
-urface.  La  raison  en  est  très  simple  :  les  tissus,  suivant  la  remarque  de  Vel- 
l>eau,  se  trouvent  alors  divisés  bien  plus  par  l'action  vulnérante  de  l'apophyse 
orbitaire  saillante  que  par  celle  du  corps  qui  a  porté  contre  la  tête.  Les 
téguments  se  trouvent  comprimés  entre  le  corps  contondant  qui  est  souvent 
mousse  et  arrondi,  et  le  bord  orbitaire  formant  une  crête  tranchante  qui 
sectionne  tous  les  tissus  pressés  contre  lui,  de  dedans  en  dehors. 

Un  autre  caractère  de  ces  plaies,  c'est  qu'elles  sont  accompagnées  de  suffu- 
sions  sanguines  très  larges  dans  les  tissus  sous-cutanés,  et  comme  ces  plaies 
déchirées  ou  coupées  de  dedans  en  dehors  suppurent  plus  ou  moins  abondam- 
ment, il  s'ensuit  une  sorte  de  décollement  de  la  peau  sur  une  très  grande 
étendue.  Des  collections  de  pus  se  font  dans  des  régions  voisines,  et  surtout 
dans  la  paupière  supérieure  et  du  côté  de  la  tempe;  elle  y  provoquent  des 
inflammations  très  fortes  qui  prennent  même  les  caractères  du  phlegmon  gan- 
i^réneux.  Le  pus  ne  se  porte  pourtant  pas  dans  l'orbite,  où  il  est  arrêté  par 
le  ligament  palpébral;  il  forme  des  trajets  iistuleux  pouvant  entretenir  une 
longue  suppuration,  comme  je  l'ai  observé  en  1870  sur  un  chef  de  bataillon 
de  mobiles,  qui  avait  reçu  une  blessure  à  la  partie  interne  de  la  paupière 
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inférieure,  suivie  (h;  plilogmon  gangreneux  ù  suppuration  interininul.lo. 

Les  instruments  tranchants  et  coupants  sont  arrêtés  le  plus  souvent  par  lé 
rebord  de  l'orbite  qu'ils  peuvent  entailler  (Berlin)  et  n'y  déterminent  alora 
que  des  plaies  non  pénétrantes. 

Les  plaies  pénétrantes  offrent  plus  d'intérêt.  Ces  blessures  résultent  en  géné- 
ral de  l'action  des  instruments  piquants  ou  contondants  à  tiges  cylindriques 
de  petit  volume  tels  que  les  épées,  fleurets,  poinçons,  aiguilles  à  tricoter, 
tuyaux  de  pipe,  manches  de  parapluie,  balles,  projectiles  de  guerre,  etc. 

Bien  qu'on  ait  publié  des  cas  où  le  corps  vulnérant  glissant  le  long  des 
parois  de  l'orbite  ne  produisait  que  des  lésions  insignifiantes,  il  est  de  règle 
d'observer  des  désordres  concomitants  :  muscles,  vaisseaux,  nerfs,  peuvent  être 
intéressés.  Il  faut  s'attendre  à  trouver  des  blessures  de  l'artère  ou  de  la  veine 
ophthalmique,  du  nerf  optique  ou  des  autres  branches  nerveuses,  de  l'appa- 
reil lacrymal;  l'œil  lui-même  peut  être  atteint,  vidé  ou  luxé;  cependant,  grâce 
à  sa  mobilité,  au  poli  de  sa  surface  arrondie,  il  échappe  souvent  au  trauma- 
tisme. 

Ces  diverses  lésions  se  reconnaîtront  quelquefois  à  certains  signes  pallio- 
gnomoniques  :  strabisme,  atrophie  papillaire,  exophthalraie,  etc.;  nous  ne 
pouvons  insister  ici  que  sur  quatre  des  complications  des  plaies  des  parties 
molles  de  l'orbite  dont  l'étude  nous  semble  particulièrement  importante  :  ce 
sont  les  épanchements  sanguins,  l'exophthalmie,  l'amaurose  et  les  corps 
étrangers. 

(o)  Les  épanchements  orbitaires  appelés  encore  hématomes  ou  hématocèles  de 
l'orbite,  qu'ils  viennent  des  vaisseaux,  artères,  veines  ou  capillaires  orbitaires, 
ou  des  vaisseaux  contenus  dans  les  cavités  voisines,  peuvent  siéger  :  1°  entre  l'os 
et  le  périoste  (fractures)  ;  2"  dans  le  tissu  cellulaire  ;  3°  entre  l'œil  et  la 
capsule  de  Tenon.  Citons  pour  mémoire  seulement  lés  collections  sanguines 
dans  la  gaine  du  nerf  optique  (1)  et  celles  de  la  capsule  de  Tenon  causées  par 
la  strabotomie. 

Ces  épanchements  se  révèlent  par  deux  signes  de  grande  valeur,  une  suffu- 
sion  sanguine  de  la  conjonctive  survenant  en  dehors  de  tout  choc  direct,  e 
une  exophthalmie  qui  en  est  la  conséquence.  La  saillie  du  globe  hors  de  l'o 
bite  est  en  raison  de  l'abondance  du  sang  épanché,  l'exorbitis  est  latérale 
lorsque  cet  épanchement  est  sous-périosté.  L'infiltration  des  paupières  et  des 
conjonctives  ofl'rent  des  degrés  variés;  à  son  maximum  d'intensité  il  peut 
former  autour  de  l'œil  un  bourrelet  noirâtre,  compromettre  la  nutrition  du 
globe  et  déterminer  une  suppuration  dangereuse.  Mais  la  règle  est  la  résolu- 
tion, la  résorption  se  fait  en  trois  ou  quatre  semaines.  Notons  aussi  que  le 
sang  peut  s'écouler  par  le  nez,  la  bouche  ou  être  avalé. 

(6)  Nous  venons  d'indiquer  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'oxophthalmio: 
il  n'est  pas  rare  alors  que  l'œil  se  laisse  refouler  dans  l'orbite,  mais  ce  refou- 
lement est  impossible  lorsque  l'exorbitis  est  causée  par  une  esquille  ou  un 
fragment  osseux  qui  chasse  le  globule  en  avant. 

(c)  L'amaurose,  comme  complication  de  traumatismes  orbitaires,  avait  été 
signalé  de  tous  temps  par  Hippocrate,  Morgagni,  Vicq-d'Azyr  etc.  Nous  avons 
déjà  insisté  sur  ce  sujet  (1);  répétons  ici  que  cette  amaurose  est  im- 
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inédiato  ou  tardive;  dans  le  premier  cas,  la  cécité  tient  à  une  lésion  intra- 
oculaire  (décollement  de  la  rétine,  épanchement  sanguin,  etc.),  et  la  perte  de  la 
vue  peut  n'être  pas  définitive.  Dans  le  second  cas,  l'amaurose  consécutive 
est  le  résultat  d'une  atrophie  du  nerf  optique  causée  le  plus  souvent  (Berlin) 
par  une  fracture  se  propageant  au  trou  optique. 

On  a  invoqué  aussi,  pour  expliquer  ces  amauroses,  des  altérations  réflexes 
provoquées  par  la  lésion  du  sus-orbitaire  ou  desbranchesdela  cinquième  paire. 
Tout  en  admettant  avec  le  professeur  Ghauvel  la  possibilité  de  cette  interpré- 
tation, nous  ferons  remarquer,  comme  lui,  combien  sont  communes  les  plaies 
accidentelles  ou  chirurgicales  du  sus-orbitaire,  et  que  malgré  cette  fréquence 
on  n'a  pu  observer  encore  un  seul  cas  d'accidents  réflexes  du  côté  de  l'œil. 

(d)  Les  corps  étrangers  s'introduisent  le  plus  souvent  dans  l'orbite  à  l'occa- 
sion d'une  chute  (45  p.  100  suivant  Berlin)  7  p.  100  par  armes  de  guerre,  etc. 
La  natui^e  de  ces  corps  est  extrêmement  variée,  ce  sont  des  grains  de  plomb, 
morceaux  de  verre  et  de  bois,  tiges  d'instruments,  tuyaux  de  pipe,  etc. 

«  Il  semble,  à  priori,  dit  M.  Tillaux  dans  son  livre  déjà  cité,  qu'il  n'est  rien 
de  plus  simple  que  de  savoir  s'il  existe  ou  s'il  n'existe  pas  de  corps  étrangers 
dans  l'orbite  :  or  c'est  une  erreur.  La  présence  du  corps  étranger  peut  être 
ignorée  non  seulement  du  médecin,  mais  môme  du  malade;  elle  peut  être 
ignorée  au  moment  même  de  l'accident  et  à  plus  forte  raison  plus  tard,  lorsque 
la  blessure  est  cicatrisée. 

«  Dès  que  le  corps  .étranger  a  pénétré  derrière  l'œil  (ordinairement  par 
l'angle  interne)  les  bords  de  la  plaie  conjonctivale  se  rapprochent,  du  sang 
s'infiltre  au-dessous  de  cette  membrane,  de  sorte  qu'au  premier  examen  rien 
n'indique  la  pénétration  du  corps  étranger,  à  moins  que  l'extrémité  n'en  soit 
visible.  Les  signes  que  détermine  sa  présence  ne  se  distinguent  pas,  au  premier 
abord,  de  ceux  que  produit  une  plaie,  de  telle  sorte  que  si  les  malades  ou  les 
assistants  ne  fournissent  pas  de  renseignements  spéciaux,  le  diagnostic  est 
le  plus  souvent  impossible.  L'introduction  d'un  stylet  fournirait  sans  doute 
des  données  précieuses,  mais  il  faut  être  extrêmement  réservé  sur  ce  genre 
d'exploration  s'il  n'existe  pas  de  symptômes  alarmants.  De  même  que  les 
plaies,  le  corps  étranger  peut  avoir  dépassé  les  limites  de  la  cavité  orbitaire, 
s'être  logé  dans  le  cerveau,  la  fosse  temporale,  etc.  On  conçoit  combien  les 
symptômes  doivent  varier  suivant  le  siège  qu'il  occupe,  suivant  sa  forme,  son 
action  sur  le  nerf  optique,  etc.  Pendant  ce  temps  le  globe  lui-même  peut  res- 
ter parfaitement  intact  et  la  vision  est  conservée. 

«Lesaccidents  disparaissent  successivement,  laplaiese  cicatrise,  et  des  corps 
<  trangers  volumineux  séjournent  en  ce  lieu  pendant  de  longues  années  sans 
qu'on  en  puisse  soupçonner  la  présence. 

«  D'autres  fois  au  contraire,  des  douleurs  violentes  persistent,  un  phlegmon 
de  l'orbite  se  déclare  et  ensuite  un  abcès.  La  perte  de  l'œil  et  aussi  la  mort 
du  malade  en  peuvent  être  la  conséquence. 

«  Il  survient  de  temps  en  temps  des  poussées  inflammatoires  qui  éveillent 
l'attention.  Quelquefois  un  trajet  fîstuleux  s'est  établi,  comme  dans  la  remar- 
quable observation  de  Nélaton.  L'exploration  du  trajet  permet  alors  de  recon- 
iiiiitre  un  corps  dur;  mais  ne  serait-ce  pas  un  séquestre?  C'est  dans  ce  cas 
Mu'on  aura  recours  aux  divers  explorateurs  électriques,  au  stylet  en  bis- 
aiit  de  Sèvres  de  Nélaton,  pour  reconnaître  un  corps  métallique  ;  mais  si  c'est 
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un  morceau  de  bois,  un  caillou,  on  sera  très  perplexe,  surtout  si  la  vision 
est  conservée,  car  il  n'est  pas  indifférent  de  faire  des  recherches  de  cette  nature 
au  fond  de  rori)ite.  Si  l'œil  était  perdu  depuis  longtemps,  les  recherches 
n'auraient  plus  d'inconvénient  et  seraient  singulièrement  facilitées.  Eh  bien 
môme  dans  ce  cas,  la  recherche  peut  être  vaine.  Je  sais  que  pendant  plusieurs 
années  de  Graefe  explora  inutilement  à  plusieurs  reprises  un  personnage 
célèbre  en  proie  à  de  vives  douleurs  et  dont  l'orbite-contenait  un  éclat  d'ohus 
qui  finit  par  sortir  spontanément. 

«  L'exislcnce  d'un  trajet  fistuleux,  des  poussées  Inflamamtoires  à  répétition, 
la  persistance  des  douleurs,  quelquefois  la  déviation  du  globe  de  l'œil,  cer- 
tains troubles  de  la  vision  produits  par  des  paralysies  musculaires,  le  myosis, 
la  mydriase,  doivent  faire  songer  à  la  présence  d'un  corps  étranger  ;  mais  tous 
ces  signes  ne  fournissent  pas  une  preuve  certaine.  » 

B.  liésioiis  traumatiques  des  parois  de  l'orbite  (fractures).  —  Parmi 
les  fractures  de  l'orbite,  les  unes  sont  directes,  les  autres  indirectes. 

Ces  dernières  sont  constituées  par  des  fissures  des  fêlures  se  propageant 
de  la  fosse  moyenne  ou  antérieure  du  crâne  à  l'orbite;  plus  rarement  ce  sont 
des  fractures  par  contre-coup  ou  fractures  isolées  de  la  voûte  orbitaire  coexis- 
tant avec  d'autres  traumatismes  crâniens  plus  considérables  dont  ils  dérivent. 
Ces  deux  variétés  de  fractures,  quoique  fort  intéressantes  et  importantes,  n'ont 
avec  notre  sujet  que  des  rapports  éloignés;  c'est  pourquoi  nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  fractures  directes. 

Ces  fractures  sont  assez  fréquentes.  Si  on  fait  exception  pour  la  voûte,  ce 
sont  les  coups  de  feu  qui  occasionnent  le  plus  souvent  les  fractures  des  autres 
parois  de  l'orbite.  Otis  en  a  relevé  1,190  cas  dans  la  guerre  d'Amérique.  Dans 
25  de  ces  cas  la  guérison  survint  après  luxation  des  globes  oculaires  par  balles 
ayant  traversé  les  deux  orbites. 

C'est  la  paroi  externe  qui,  par  sa  situation  plus  exposée,  est  le  siège  fréquent 
de  ces  fractures  par  coup  de  feu.  Malgré  de  grands  désordres,  le  cerveau  mis 
à  nu,  la  guérison  peut  néanmoins  se  produire.  Dupuytren,  Bertrand  et  tous 
les  chirurgiens  militaires,  ont  vu  des  cas  de  ce  genre.  Le  trajet  du  projectile 
peut  affecter  toutes  les  directions,  quelquefois,  la  balle  passant  derrière  le 
bulbe,  le  laisse  intact,  d'autres  fois  elle  le  chasse  de  l'orbite.  Chez  un  blessé 
de  la  guerre  franco-allemande  de  1870,  j'ai  vu  toute  la  paroi  externe  de 
l'orbite  avec  l'os  malaire  et  l'œil  enlevés,  sans  que  pour  cela  les  paupières 
aient  été  emportées.  Ces  dernières  n'étaient  que  paralysées  et  sans  aucun 
mouvement. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  paroi  interne,  elle  s'étend  le  plus  souvent 
jusqu'au  sinus  frontal  et  aux  cellules  ethmoidales;  quelquefois  même  le  sinus 
maxillaire  se  trouve  aussi  ouvert.  Dans  ces  conditions,  l'air  s'introduit  avec  t 
la  plus  grande  facilité  dans  la  plaie  et  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  sur- 
tout lorsque  le  blessé  fait  des  efforts  pour  se  moucher. 

L'infiltration  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  augmente  Fenflure  des  pau- 
pières sans  aggraver  en  quoi  que  ce  soit  l'état  de  la  plaie.  C'est  Vemphyscme 
des 'paupières,  que  nous  avons  décrit  plus  haut;  il  est  reconnu  facilement  par 
le  phénomène  de  crépitation  que  l'on  ressent  par  le  palpation  des  parties 
enflées. 

Ces  fractures  sont  parfois  facilement  reconnues  par  une  séparation  visible 
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et  constatable  au  toucher  de  l'unguis  et  de  l'os  planum;  outre  l'emphysème, 
un  abondant  écoulement  de  sang  par  les  narines  peut  venir  en  aide  au 


diagnostic 


Ces  fractions  isolées  de  la  paroi  inférieure  sont  les  plus  rares;  par  contre 
celles  de  la  voûte  sont  les  plus  importantes  à  étudier. 

Le  rebord  orbitaire  supérieur  faisant  une  saillie  proéminente  est  exposé 
;iux  traumatismes  ;  ce  rebord  est  facilement  enlevé  par  un  projectile,  un  coup 
de  sabre,  une  chute  sur  la  tète  avec  une  partie  de  la  voûte  et  les  graves  désor- 
dres ainsi  produits  guérissent  souvent. 

Les  brisures  de  la  voûte  seule  sont,  nous  l'avons  dit,  rarement  causées  par 
les  coups  de  feu  :  épées,  morceaux  de  bois,  instruments  piquants,  fourches, 
cannes,  tels  sont  en  général  dans  ces  cas  les  agents  du  traumatisme.  Mais  ici 
la  lésion  orbitaire  disparaît  devant  la  lésion  cérébrale  qui  domine  la  scène 
et  sert  parfois  à  en  affirmer  le  diagnostic  souvent  fort  incertain.  On  trouvera 
dans  le  Recueil  d'ophthalmologie  de  1885  le  cas  remarquable  d'un  enfanf  tom- 
bant sur  une  canne  avec  laquelle  il  jouait.  Le  petit  blessé  est  examiné  par  le 
D""  Jackson,  on  ne  découvre  rien  qu'une  forte  ecchymose  sur  le  globe  oculaire. 
A  l'autopsie  faite  3  jours  après,  on  trouve  une  perforation  circulaire  de  la 
voûte  d'un  demi-pouce  de  diamètre;  l'infiltration  de  la  conjonctive  avait  dis- 
simulé l'orifice  d'entrée  qui  malgré  les  recherches  était  resté  invisible. 

Sur  52  cas  de  Berlin,  la  mort  enleva  41  blessés.  Mais  il  est  à  remarquer,  et 
c'est  là  un  fait  caractéristique  de  la  pathologie  chirurgicale  du  cerveau,  que 
les  symptômes  graves  se  montrent  souvent  fort  tard;  la  plaie  est  petite,  sem- 
ble insignifiante,  elle  se  referme;  le  patient  reprend  ses  occupations;  tout  à 
coup,  souvent  un  mois  après  l'accident,  vertiges,  syncopes,  convulsions,  coma 
révèlent  la  gravité  de  la  blessure.  Notons  cependant  que  si  14  fois  la  lésion 
se  révéla  tardivement,  18  fois  elle  entraîna  une  mort  rapide. 

Traitement  des  lésions  traumatiques  de  l'orbite.  —  Les  plaies  simples  ou  con- 
tuses  doivent  être,  dès  le  début,  soignées  par  des  applications  continuelles 
de  compressés  d'eau  fraîche  ou  de  sachets  de  baudruche  remplis  de  glace 
pilée  ;  par  une  douce  compression  on  favorisera  la  résorption  du  sang  épan- 
ché. Dans  les  plaies  par  instruments  tranchants  la  suture  ne  sera  employée 
qu'avec  circonspection  lorsqu'on  se  sera  assuré  de  l'absence  de  tout  corps 
étranger  et  lorsqu'on  n'aura  pas  à  craindre  la  suppuration  et  les  fistules,  au- 
quel cas  le  drainage  serait  préférable. 

Est-il  utile  de  pratiquer  une  incision  pour  donner  issue  aux  épanchements 
sanguins?  En  général  ils  se  résorbent  en  3  ou  4  semaines.  L'intervention  n'est 
justifiée  que  dans  les  cas  d'hémorrhagies  énormes  mettant  par  compres- 
sion la  nutrition  du  globe  oculaire  en  danger  ;  il  faut  de  plus  que  l'épanche- 
inent  soit  récent.  L'incision  a  du  reste  contre  elle  deux  faits  de  grande  impor- 
tance. Elle  donne  accès  à  l'air  dans  le  foyer;  de  plus  le  sang  étant  le  plus 
souvent  concrété  en  caillots,  il  est  fort  difficile,  même  à  l'aide  d'injections,  d'en 
débarrasser  l'orbite. 

Dans  toute  plaie  de  l'orbite  il  faut  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  corps  étran- 
gers. Mais  ces  recherches  doivent  être  conduites  avec  grande  prudence.  L'in- 
tervention préconisée  sans  hésitation  a  été  heureuse  entre  les  mains  de  Percv, 
(lentrac,  etc.  Si  la  plaie  est  récente  et  le  corps  étranger  mobile,  il  n'y  a  pas 
de  doute,  il  faut  extraire  par  une  incision  et  des  instruments  de  préhension. 
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Est-il  enclavd  dans  les  parois,  une  extraction  prudente  est  commandée  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  la  paroi  supérieure,  le  cerveau  étant  peu  tolérant  pour  les 
corps  étrangers.  Néanmoins  la  trépanation,  qui  a  eu  quelques  succès  est 
rarement  indiquée.  ' 

Dans  le  cas  de  plaies  avec  fracture  de  Torliite,  la  tranquillité  et  le  repos 
seront  strictement  observés;  dès  que  la  présence  d'esquilles  sera  démontrée, 
on  cherchera  à  les  extraire.  Pourtant  il  ne  faut  pas  se  presser  d'enlever  de 
grandes  portions  d'os  détaché,  parce  qu'on  a  vu  des  cas  dans  lesquels  ils  ont 
pu  reprendre  adhérence  et  se  solidifier. 

Enfin  la  strabotomie  aura  souvent  raison  des  paralysies  musculaires  suites 
de  plaie  de  l'orbite  ;  dans  le  cas  de  luxation  simple  de  l'œil,  l'organe  sera 
replacé  doucement  dans  sa  loge  à  l'aide  d'une  spatule  plate  huilée  introduite 
sous  la  paupière  supérieure  servant  de  point  d'appui. 
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verletzungen  der  Orbita  {Wiener  méd.  Wochenschrift.,  1881).  —  Jackson,  Fracture  du 
plafond  de  l'orbite  [Lancet,  1884).  —  Marcus,  de  l'emphysème  de  l'orbite  {Deutsche  zeits. 
f.  chirur.,  1886).  —  Woods,  Extraction  d'un  éclat  de  bois  de  l'orbite  {M.  and  surq.  Rep.. 
avril  1886). 


CHAPITRE  III 

MALADIES  INFLAMMATOIRES  DE  L'ORBITE. 
ARTICLE  PREMIER 

PHLEGMON    DE  L'ORBITE 

L'inflammation  ordinairement  suivie  de  suppuration  du  tissu  cellulo- 
graisseux,  logé  entre  les  parois  orbitaires  et  la  capule  de  Tenon  constitue  le 
phlegmon  de  l'orbite. 

Ce  phlegmon  avait  été  divisé,  par  les  anciens  auteurs,  en  aigu  et  chronique, 
mais  l'observation  des  cas  chroniques  est  extrêmement  rare,  de  sorte  que  cette 
division  n'est  pas  généralement  adoptée. 

Eliologie.  —  Si  le  phlegnon  est  heureusement  rare,  en  revanche  les  causes 
qui  peuvent  lui  donner  naissance  sont  nombreuses  :  elles  peuvent  tenir  à  : 
1°  des  lésions  oculaires,  2°  orbitaires,  3°  à  des  inflammations  du  voisinage  ou, 
4°  à  des  maladies  générales. 
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1°  Panoplilhalmites,  kératites  à  hypopion,  conjonctivites  blennorrha- 
giques,  traumatismes  chirurgicaux  :  strabotomie,  énervation,  énucléation, 
abaissement  de  la  cataracte,  cautérisation  des  voies  lacrymales  ;  2°  plaies  con- 
(uses,  fractures,  corps  étrangers  de  l'orbite  jS"  érysipèle  de  la  face,  où  l'inflam- 
mation est  transmise  par  les  veines  suivant  Vossius,  affections  des  fosses  na- 
sales et  des  sinus  frontaux,  méningites  encéphalites  suppurées,  thrombose 
(les  sinus;  4°  état  général  grave,  fièvres  graves  et  éruptives,  affections  puerpé- 
rales, morve,  pyohémie,  pleurésie  même  (Barthez),  telle  est  la  longue  énumé- 
l  ation,  que  nous  n'avons  pas  épuisée,  les  causes  qui  peuvent  provoquer  la 
redoutable  affection  dont  nous  allons  nous  occuper. 

Syinplomalologie.  —  Le  plus  souvent  l'inflammation  plegmoneuse  du  tissu 
(  ellulaire  de  l'orbite  s'annonce  par  des  accidents  généraux  plus  ou  moins 
graves,  tels  que  fièvre,  anorexie,  malaise  général,  et  une  douleur  tantôt  sourde 
tantôt  violente  au  fond  de  l'orbite  et  dans  toute  la  tête. 

Les  paupières  gonflent,  rougissent,  s'œdématient.  La  conjonctive  prend  aussi 
une  teinte  rouge,  surtoutprès  du  grand  angle  de  l'œil  et  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  inférieur.  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  on  voit  l'in- 
liltration  séreuse  gagner  toute  la  conjonctive  bulbaire  pour  y  former  un  ché- 
mosis  séreux.  Celui-ci  augmente  très  rapidement,  et  souvent,  après  trente- 
>ix  ou  quarante-huit  heures,  il  atteint  de  telles  proportions  qu'on  le  voit  faire 
saillie  entre  les  paupières  sous  forme  d'une  tumeur  rouge  jaunâtre. 

Le  globe  lui-même,  chassépar  le  gonflement  des  tissus,  fait  saillie  en  dehors 
de  l'orbite.  L'exophthalmie  est  tantôt  directe,  tantôt  latérale  suivant  que  l'aug- 
mentation de  volume  des  tissus  rétro-oculaires  est  partout  égale,  ou  selon 
que  l'inflammation  est  limitée  ou  plus  considérable  dans  un  point,  l'œil  re- 
poussé a  perdu  la  plus  grande  partie  de  sa  mobilité  et  paraît  fixe,  enchâssé 
dans  une  masse  inflammatoire  dense.  Les  douleurs  s'accroissent  alors  en  chan- 
^^cant  de  caractère;  de  sourdes  qu'elles  étaient,  elles  deviennent  tcnsives, 
pulsatives  et  s'aggravent  la  nuit.  La  moindre  pression  du  globe  par  le  doigt 
est  intolérable,  alors  que  cette  môme  pression  sur  le  rebord  orbitaire  est  gé- 
néralement très  supportable. 

Ce  cortège  de  symptômes  ne  se  succèdent  pas  sans  réagir  quelque  peu  sur 
l'œil,  qui  peut  être  le  siège  de  photophobie,  larmoiement,  mydriase,  diplopie, 
anesthésie  et  troubles  de  nutrition  de  la  cornée.  Mais  les  lésions  plus  graves 
sont  exceptionnelles.  Desmarres  rapporte,  il  est  vrai,  un  cas  de  phlegmon  très 
^^^avedes  deux  orbites  chez  une  jeune  fille  de  quatoi'zeans,  chez  laquelle  les  deux 
^dobes  oculaires  s'ouvrirent  par  suite  de  la  mortification  des  cornées.  La  même 
issue  peut  être  observée  à  la  suite  d'extirpation  des  tumeurs  orbitaires  suivies 
de  phlegmons  du  tissu  orbitaire  et  du  globe  de  l'œil,  comme  cela  est  arrivé, 
il'après  SottereaUjà  une  malade  qui  avait  subi  l'extirpation  d'une  tumeur  delà 
f,'lande  lacrymale. 

La  vue,  quoique  obnubilée  et  affaiblie,  peut  se  conserver  longtemps.  A 
l  ophthalmoscope  le  gonflement  des  veines  rétiniennes  qui  deviennent  tor- 
I  lieuses  précède  souvent  la  névrite  optique  et  l'atrophie  de  la  papille. 

Après  avoir  augmenté  pendant  quelques  jours,  l'induration,  que  la  palpa- 
lion  permettait  de  sentir  tout  autour  du  globe  de  Tœil,  commence  à  se  ra- 
mollir, tuméfaction  et  rougeur  augmentent  en  un  point  limité  en  même  temps 
(lue  le  malade  ressent  de  petits  frissons,  précurseurs  d'une  détente  générale 


896  MALADIES  DE  L'ORBITE. 

et  de  la  diminution  des  douleurs.  Enfin  la  fluctuation  se  montre  soit  à  travers 
la  surface  cutanée  des  paupières,  soit  du  côté  de  la  conjonctive.  L'abcès  peut 
s'ouvrir  spontanément  en  laissant  s'écouler  une  quantité  plus  ou  moins  grande 
du  pus  mêlé  à  des  bourbillons  du  tissu  cellulaire  mortifié.  D'aprAs  Hiberi  et 
Dcmarquay,  il  s'ouvre  à  la  paupière  supérieure,  près  de  l'angle  intojno.  Sou- 
vent j'ai  vu  le  liquide  purulent  se  faire  issue  du  côté  de  la  paupière  inférieure 
et  près  de  l'angle  externe.  C'est  là,  il  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  la  terminaison 
la  plus  favorable,  car  la  résolution  est  extrêmement  rare. 

Trop  souvent  la  terminaison  du  phlegmon  de  l'orbite  se  complique  de  lé- 
sions graves.  D'après  Schwendt  (1)  la  mort  survientune  fois  sur  cinq  quand  le 
phlegmon  est  unilatéral,  elle  est  constante  en  cas  de  phlegmon  double.  L'issue 
fatale  est,  dans  ce  cas,  la  conséquence  de  la  propagation  de  l'inflammation  à  la 
veine ophthalmique,  auxméninges  etau cerveau.  Velpeau,  Richet,Poland,  etc. 
ont  publié  des  observations  de  phlébite  ophthalmique,  succédant  à  l'in- 
flammation du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

Mais  le  malade  sauvé,  son  œil  court  de  grands  dangers,  si  les  troubles  cir- 
culatoires rétiniens,  thrombose  de  la  veine  centrale,  etc.,  n'ont  pas  amené  la 
cécité,  si  l'organe  n'est  pas  menacé  de  phtisie  par  suite  d'une  kératite  nécro- 
sique,  l'atrophie  de  la  papille  est  encore  à  craindre,  ainsi  que  le  décolle- 
ment de  la  rétine,  qui,  il  est  vrai,  est  souvent  suivi  de  guérison  lorsqu'il  se 
montre  pendant  un  phlegmon  de  l'orbite  (de  Graefe,  Becker,  Ridel,  etc.).  En- 
fin plus  rarement  l'œil  jouissant  d'une  bonne  acuité  visuelle  peut  perdre,  par 
suite  de  l'altération  des  muscles,  une  partie  de  sa  mobilité. 

Diagnostic  différentiel.  —  Cette  affection  pourrait  être  confondue  avec  un 
phlegmon  du  globe  de  l'œil  lui-même  qui  s'accompagne  aussi  de  douleurs  très 
vives,  d'un  gonflement  des  paupières  et  d'un  chémosis  séreux  prononcé;  l'œil 
lui-même  fait  une  saillie  au  devant  de  l'orbite.  Mais  l'erreur  sera  prompte- 
raent  dissipée  si  l'on  remonte  au  début  de  la  maladie,  et  surtout  si  l'on  juge 
par  l'état  des  membranes  internes  de  l'œil,  de  l'iris,  des  milieux  réfringents  et 
de  la  cornée  elle-même.  Les  désordres  en  effet,  dans  ces  parties  du  globe, 
sont  tellement  prononcés  qu'on  ne  peut  que  douter  que  le  siège  principal  de 
la  maladie  soit  dans  cet  organe  et  non  en  dehors  de  lui.  On  trouvera  encore 
un  renseignement  précieux  dans  la  conservation  de  la  mobilité  de  l'œil  et  dans 
l'insensibilité  des  paupières  au  toucher,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  le 
phlegmon  de  l'orbite. 

Il  serait  plus  difficile  de  confondre  la  maladie  qui  nous  occupe  avec  une 
phlegmasie  de  la  glande  lacrymale  :  cette  dernière  étant  d'abord  excessivement 
rare,  se  produit  très  lentement,  amène  un  exophthalmos  tel  que  le  globe  dé 
l'œil  est  rejeté  en  bas  et  en  dedans,  de  plus  cette  inflammation  réagit  sur  les 
ganglions. 

La  confusion  avec  une  tumeur  ou  un  abcès  froid  n'est  guère  probable.  Une 
ponction  explicatrice  lèverait  tous  les  doutes. 

L'affection  qui  présente  la  plus  grande  analogie  symptomatique  avec  le 
phlegmon  de  l'orbite  est  la  périostite  suppurée.  Cependant  elle  est  plus  par- 
tielle, moins  régulière,  plus  chronique,  moins  douloureuse  que  le  phlegmon; 
elle  intéresse  moins  les  mouvements  de  l'œil,  s'accompagne  d'un  gonflement 


(1)  Thèse  de  Bàle  188-3. 
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moindre,  d'un  rouge  moins  intense  des  paupières  qui  restent  pâles  d'après 
llamilton  et  Vossius,  enfin  avec  des  symptômes  en  général  moins  accusés,  la 
palpation  du  rebord  orbitaire  du  front  et  de  la  tempe  est  ordinairement  dou- 
loureuse alors  qu'elle  ne  provoque  que  très  peu  de  douleur  dans  le  phlegmon. 
Du  reste  une  ponction  exploratrice  permettant  l'examen  des  parois  osseuses 
tranchera  toute  difficulté. 

Le  pronostic  du  phlegmon  de  l'orbite  est,  on  le  voit,  grave.  «  Enquérez-vous, 
«lit  à  ce  sujet  M.  Tillaux  (1),  de  la  cause  qui  a  déterminé  le  phlegmon.  Est-ce 
un  traumatisme?  l'affection  est  un  peu  moins  grave.  Je  vis  en  1884,  dans  mon 
service  de  l'hôpital  Beaujon,  survenir  en  une  nuit  un  phlegmon  de  l'orbite, 
sur  un  jeune  homme  auquel  j'avais  pratiqué  une  opération  la  veille  :  heu- 
reusement il  guérit,  —  le  malade  était-il  en  convalescence  d'une  fièvre  grave; 
avenir  sombre,  —  le  malade  présentait-il  déjà  quelques  troubles  cérébraux 
avant  lapparition  du  phlegmon?  la  mort  serait  alors  fatale,  car  la  maladie  au- 
l  ait  succédé  à  une  méningite,  à  une  thrombose  de  la  veine  ophthalmique  et  du 
sinus  caverneux,  ce  serait  un  phlegmon  secondaire  et  dans  ce  cas  il  est  en 
général  double.  » 

Traitement.  —  d .  Au  début,  on  mettra  en  usage  le  traitement  antiphlogis- 
lique  énergique  :  de  nombreuses  applications  de  sangsues  au  pourtour  de 
l'orbite,  des  compresses  d'eau  fraîche  et  même  de  l'eau  glacée  sur  l'œil,  des 
purgatifs  et  des  frictions  mercurielles  sur  le  front  et  la  tempe.  Les  douleurs 
ôrbitaires  seront  calmées  à  laide  des  injections  de  morphine. 

Chez  les  personnes  affaiblies  par  les  maladies  graves,  on  agira  suivant  l'état 
des  forces  et  de  la  constitution  du  malade,  et  l'on  prescrira  de  préférence  un 
régime  tonique  et  fortifiant. 

2.  Si  le  chémosis  est  très  développé,  et  s'il  fait  saillie  entre  les  paupières, 
on  y  fera  de  larges  scarifications  et  même  des  excisions  partielles  de  la  con- 
jonctive boursouflée. 

3.  Dès  que  la  présence  du  pus  pourra  être  soupçonnée  même  dans  le  fond 
(le  l'orbite,  on  cherchera  à  lui  donner  issue,  en  faisant  de  profondes  ponctions 
partout  où  l'on  sentira  la  fluctuation.  L'indication  d'aller  à  la  recherche  du  pus 
ost  d'autant  plus  formelle  qu'une  ponction  exploratrice,  suivant  Nélaton, 
faite  sur  la  portion  proéminente  de  la  tumeur,  n'offre  aucun  danger,  tandis 
({u'elle  peut  être  d'une  double  utilité  en  donnant  issue  à  la  matière  purulente 
déjà  formée,  et  en  agissant  comme  débridement  dans  le  cas  contraire.  L'inci- 
sion doitpénétrer  au  moins  à  2  centimètres  de  profondeur  en  allant  couche  par 
i:ouche  (Tillaux). 

4.  Une  fois  l'abcès  évacué,  et  une  ouverture  pour  l'écoulement  permanent 
du  pus  établie,  on  explore  s'il  y  a  lieu,  au  bout  de  quelques  jours,  le  fond  de 
la  plaie,  pour  s'assurer  de  l'état  des  parois  osseuses.  Des  injections  fortement 
astringentes  pourront  être  faites  dans  le  fond  de  Forbite;  elles  seront  suivies 
d'applications  de  compresses  imbibées  d'acide  borique  à  40  p.  JOOO. 

5.  Dans  les  complications  qui  se  produisent  du  côté  du  globe  de  l'œil,  il  faut 
agir  selon  les  indications  que  réclament  ces  différentes  altérations,  et  qu'on 
t  rouvera  exposées  dans  les  chapitres  spéciaux  à  ces  maladies. 

(1)  Chirurgie  clinique,  t.  1,  p.  150.  ' 
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ARTICLE  II 

CAPSULITE,   TENONITE,  INFLAMMATION  DE  LA  CAPSULE  DE  TENON. 

Cette  affection,  qu'on  a  décrite  aussi  «îgus  le  nom  de  périophthalmistis,  avait 
été  signalée  par  O'Ferral  et  admise  par  Farro,  Mackenzie,  Mooren,  etc.  Pour 
d'autres  auteurs  cependant  (Berlin),  elle  ne  constituait  qu'une  forme  parti- 
culière et  fort  rare  du  phlegmon  de  l'orbite  Son  étude  a  été  reprise  par  li' 
professeur  Panas  en  1883. 

Après  avoir  démontré  la  continuité  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival 
avec  celui  qui  tapisse  l'espace  sous-tenonien,  fait  établi  par  les  injections  colo- 
rées pratiquées  sous  la  conjonctive,  ainsi  que  par  la  marche  des  épanchements 
de  sang  provenant  d'une  fracture  du  crâne,  le  savant  ophthalmologiste  attribue 
à  l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  les  symptômes  suivants  : 

!*>  Au  début  et  avant  que  la  lésion  se  révèle  par  d'autres  signes,  douleurs  pe- 
riorbitaires  intenses  revenant  par  accès  entées  sur  une  douleur  continue  per- 
sistante siégeant  au  fond  de  l'œil.  Tout  mouvement  du  globe  est  doulou- 
reux avant  que  l'inspection  de  l'organe  y  fasse  constater  rien  d'anormal. 

Peu  après  surviennent  : 

2°  Un  chémosis  ou  œdème  séreux  péricornéen  ; 

3°  Gêne  des  mouvements  de  l'œil  causée  par  la  douleur  qu'ils  occasionnent; 
;,4°  Exophthalmie  légère,  résultat  de  l'engorgement  et  de  la  tuméfaction  de  la 
capsule. 

Quant  à  la  violente  injection  conjonctivale  sur  laquelle  insiste  M.  Wecker, 
elle  ne  constitue  pas,  pour  le  professeur  Panas,  un  symptôme  propre,  mais 
une  complication  ne  survenant  qu'en  cas  de  gonflement  considérable  ou  de 
chémosis  élranglé  par  les  paupières.  L'infiltration  œdémateuse  de  la  conjonc- 
tive peut  rester  au  contraire,  et  reste  en  général,  transparente  et  incolore  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie.  Ce  fait,  qui  avait  été  reconnu  par  Mooren, 
Linhardt,  Carron  et  Villards,  fait  penser  à  M.  Panas  qu'il  s'agit  bien  plutôt 
d'une  hydropisie  de  la  capsule  que  d'une  véritable  inflammation. 

La  maladie  évolue  complètement  en  deux  ou  trois  semaines.  Elle  se  termine 
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constamment  par  résolution.  Toute  suppuration  rétrobulbaire  doit  être  rat- 
tachée au  phlegmon  de  l'orbite. 

Les  causes  de  la  tcnonite  sont  générales  ou  locales;  parmi  les  premières  il 
faut  ranger  les  pyrexies  (rougeole,  scarlatine,  oreillons)  et  surtout  l'influence 
du  froid  humide  ;  parmi  les  secondes  citons  la  compression  des  veines  ciliaires 
iintérieures  et  surtout  tous  les  traumatismes  portant  sur  la  capsule  et  la  stra- 
botomie  en  particulier.  Mooren  a  noté  cette  influence  3 fois  sur  3,705  sections 
musculaires. 

Idiopathique,  l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  est  une  manifestation  de 
la  diathèse  arthritique  au  même  titre  que  l'iritis  séreuse,  Fhydarthrose,  etc. 

Traitement.  —  C'est  l'étiologie  rhumatismale  qui  domine  les  indications;  il 
faudra  donc  recourir  surtout  au  salicylate  de  soude. 

Quant  aux  symptômes  locaux,  on  les  combattra  parles  moyens  ordinaires  :  le 
chémosis  par  les  scarifications  jointes  aux  fomentations  émollientes;  les  dou- 
leurs par  la  morphine,  l'atropine;  l'inflammation  par  les  révulsifs  intes- 
tinaux, etc. 

Bibliographie.  —  0.  Ferrai,  Téno?iite  {Union  médicale,  1848.)  —  Carrou  de  Villards 
Etude  pathologique  et  clinique  sur  les  différentes  espèces  d'exophthnlmie  [Annales 
(l'ocul.,  1858).  —  Schiess-Gemusaeus.  Etude  sur  la  tenonitis  {Klin.  monast.  b.  f. 
<  augenheilk,  1887).  —  Chauvel,  Article  orbite  (Dictionnaire  encyclopédique  1882).  — 
Panas  {Archives  d'ophthalmologie,  188.3).  —  Puechagut,  thèse  de  Paris. 


ARTICLE  III 

PÉRIOSTITE,  CARIE  ET  NÉCROSE  DE  l'oRBITE. 

Certains  auteurs  décrivent  en  des  chapitres  particuliers  la  carie,  la  nécrose 
et  la  périostite  des  parois  de  l'orbite.  Mackenzie  assigne  à  la  carie  cinq 
formes  principales;  Spencer  Watsend  reconnaît  trois  variétés  de  périostite. 
Ces  distinctions  et  subdivisions  cà  l'infini  ont,  à  notre  avis,  le  défaut  de  favo- 
riser la  confusion  parmi  les  maladies  inflammatoires  de  l'orbite.  La  carie  et 
la  nécrose  n'étant  le  plus  souvent,  dans  la  cavité  orbitaire,  que  la  conséquence 
de  la  périostite  qu'elles  précèdent  dans  les  cas  fort  rares,  leurs  symptômes 
et  leur  traitement  se  confondant  avec  ceux  de  la  périostite,  il  nous  semble 
[)lus  rationnel  et  plus  pratique,  à  l'exemple,  du  reste,  de  Chauvel  et  d'autres 
auteurs  récents,  de  décrire  les  ostéo-périostites  orbitaires  dans  leurs  seules 
formes  aiguës  et  chroniques  et  en  les  envisageant  dans  leurs  localisations  sur 
V.  le  rebord  ou  sur  les  parois  de  la  cavité  osseuse. 

Éliologie.  —  Les  affections  inflammatoires  des  parois  de  l'orbite  reconnais- 
sent des  causes  locales  et  générales. 

Les  périostites  peuvent  se  déclarer  à  la  suite  de  toute  violence,  de  tout  trau- 
matisme porté  sur  la  région.  La  propagation  de  l'inflammation  des  cavités 
voisines  (sinus  maxillaires,  frontaux,  crâne,  etc.)  peut  aussi  avoir  le  même 
résultat. 

Le  froid  a  été  souvent  incriminé,  avec  raison  du  reste.  J'en  ai  vu  plusieurs 
exemples  irréfutables,  notamment  en  1880,  mais  l'influence  des  maladies 
générales  comme  la  scrofule  et  la  syphilis  est  plus  généralement  reconnue 
par  les  auteurs. 
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Bien  qu'elles  ne  soient  pas  rares  aux  dernières  périodes  de  la  vie,  les  lésions 
ostéopcriostiques,  beaucoup  plus  fréquentes  que  le  phlegmon  do  l'orbite, 
se  rencontrent  de  prélérence  chez  les  jeunes  sujets. 

Symptonuitologie.  —  (u)  Ostéo-périustile  des  parois  orbitnires.  —  1.  C'est  lorsque 
i'ostéo-périostile  aiguë  affecte  les  parois  qu'elle  a  la  plus  grande  ressemblance 
symptomatologique  avec  le  phlegmon,  et  la  similitude  sera  d'autant  plus 
frappante  que  l'étendue  des  parois  lésées  sera  plus  considérable.  Les  douleurs 
péri-orbitaires  précédant  le  gonflement  des  paupières  suivi  d'exophthalmie 
directe  ou  latérale  viendront  plonger  le  chirurgien  dans  un  embarras  dia- 
gnostique assez  grand.  Heureusement  que  les  symptômes  offrent  en  général 
moins  d'intensité  que  dans  le  phlegmon  :  la  fièvre  est  moins  vive,  le  gonfle- 
ment moins  accusé  et  plus  irrégulier,  l'exophthalmie  plus  fréquemment  laté- 
rale. Nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  points  à  l'article  phlegmon,  nous  n'y 
reviendrons  pas.  Répétons  toutefois,  vu  l'importance  du  fait,  que  la  ponction 
exploratrice  qui  est  en  même  temps  un  moyen  de  traitement,  permettra  un 
diagnostic  précis  en  indiquant  le  point  où  doit  être  pratiquée  une  large  et 
profonde  incision. 

2.  Mais  cette  forme  aiguë  est  rare.  Le  plus  souvent  la  périoslite  des  parois 
qui  affecte  une  marche  chronique  et  insidieuse  est  marquée  au  début  par  des 
symptômes  vagues.  Longtemps,  en  effet,  des  douleurs  sourdes  se  font  sentir 
dans  l'orbite  dont  le  rebord  est,  signe  important  et  constant  pour  Mackenzie, 
douloureux  à  la  pression,  puis  la  paupière  gonfle,  se  tuméfie,  la  conjonctive 
s'infiltre,  l'œil  est  refoulé  en  avant.  Dans  la  plupart  des  cas,  j'ai  vu  la  mobi- 
lité du  globe  rester  intacte,  il  est  vrai  que  les  malades  de  de  Graefe  ont  pré- 
senté l'observation  contraire.  La  vue  est  ordinairement  conservée.  Un  de  mes 
malades,  en  1879,  avait  une  acuité  visuelle  assez  bonne  malgré  une  hémor- 
rhagie  de  la  rétine  dont  je  constatai  la  présence  avec  surprise.  Cependant  il 
est  juste  de  dire  qu'Horner  et  d'autres  auteurs  ont  cité  des  cas  de  névrites  et 
périnévrites  optiques  observées  à  l'occasion  de  périostites  chroniques  des 
parois  de  l'orbite. 

Peu  à  peu,  une  tuméfaction  douloureuse  et  dure  au  toucher  se  dessiné' 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  La  tumeur  se  ramollit  et  évolue  comme  un 
abcès  froid  qui,  ouvert,  donne  lieu  à  une  fistule  à  cicatrisation  interminable 
et  donnant  longtemps  issue  à  un  pus  séreux  souvent  fétide.  Par  la  fistule,  le 
stylet  n'arrive  pas  toujours  sur  les  parois  dénudées;  le  plus  souvent,  cepen- 
dant, les  os  donnent  à  la  sonde  la  sensation  de  fragilité  de  la  carie  ou  la  du- 
reté de  la  nécrose.  De  très  petites  parcelles  osseuses  sont  éliminées  par  une 

sorte  d'exfoliation.  ^ 

Bien  que  de  larges  séquestres  se  détachent  rarement  des  parois  de  1  orbite, 
celles-ci  n'en  sont  pas  moins  très  souvent  perforées  par  ce  processus  lent  et 
le  pus  pénètre  par  ces  orifices  dans  les  cavités  voisines  :  sinus  frontaux,  fosse 
temporale.  La  cavité  crânienne  n'est  pas  épargnée.  On  conçoit  facilement 
quelle  gravité  prend  l'affection  dans  ces  circonstances.  Cependant  de  Graefe 
a  vu  un  cas  de  guérison  après  perforation  de  la  paroi  orbitaire  supérieure  et 
suppuration  intra-crànienne. 

(6)  Périostite,  carie  et  nécrose  durebord  orbitaire.  —  Bien  qu'on  puisse  trouver 
dans  les  auteurs  certaines  indications  sur  ces  inflammations  localisées  au 
rebord  de  l'orbite,  c'est  à  Sichel  que  revient  le  mérite  d'en  avoir  donné  It'  pre- 
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mier  une  description  caractéristique  et  d'avoir  mis  en  relief  un  symptôme 
important  de  ces  lésions  :  celui  d'une  tuméfaction  circonscrite  sur  laquelle 
nous  allons  revenir. 

Au  début,  qu'on  soit  en  présence  d'une  carie  ou  d'une  périostite,  la  maladie 
se  révèle  par  des  douleurs  très  vives  à  la  pression,  par  des  céphalées  à  exacer- 
bations  nocturnes,  par  des  étourdissements  légers  mais  fréquents.  Puis,  la 
paupière  gonfle,  augmente  de  volume  sans  augmenter  de  sensibilité,  en  même 
temps  qu'apparaît  une  tumeur  dure,  à  développement  lent,  accompagnée  de 
rougeur  localisée  des  téguments  et  de  la  muqueuse.  Cette  tumeur  déplace 
l'œil  :  elle  peut  produire  du  strabisme,  de  la  diplopie  et  provoquer  par  com- 
pression (le  fait  est  rare)  l'évacuation  du  contenu  du  globe. 

La  tumeur  adhérente  aux  os  et  par  conséquent  immobile,  d'une  dureté 
ligneuse,  finit,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  par  présenter  en  un  point 
une  dépression  qui  se  ramollit  et  donne  la  sensation  de  fluctuation.  Du  pus 
s'en  écoule  ,  mais  la  tumeur  ne  s'affaisse  que  lentement  et  peut  se  reproduire 
après  une  première  ouverture.  Enfin  s'établit  une  fistule  qui  subit  des  phases 
diverses. 

Le  stylet  introduit  à  2  ou  3  centimètres  de  profondeur  arrive  sur  un  os 
rugueux,  dénudé,  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue  que  recouvre  un 
[lérioste  détaché  et  épaissi. 

La  suppuration  peut  être  si  longue,  la  lésion  si  dangereuse  pour  les  cavités 
voisines,  qu'on  a  proposé  l'extirpation  de  l'œil  pour  favoriser  la  guérison. 
Cette  extrémité  ne  doit,  à  notre  avis,  jamais  se  présenter. 

Quand  la  fistule  se  ferme,  la  rétraction  des  tissus  cicatriciels  produit  trop 
souvent  un  renversement  delà  paupière  et  un  ectropion  difficile  à  combattre. 

Pronnstic.  —  Cette  description  succincte  montre  qu'en  général  la  carie  ou  la 
périostite  de  l'orbite  est  une  affection  sérieuse  en  raison  de  la  minceur  des 
lamelles  de  tissu  conjonctif  qui  séparent  cette  cavité  des  voisines.  En  effet, 
les  lésions  cérébrales  qui,  à  la  vérité,  peuvent  ne  pas  se  montrer  en  cas  de 
perforation,  ne  sont  pas  rares  alors  même  qu'aucun  orifice  ne  met  le  crâne 
en  communication  avec  l'orbite;  des  méningites  mortelles  peuvent  enlever  les 
malades  alors  que  la  voûte  orbitaire  est  intacte,  et  ce  sont  les  lésions  de 
cette  paroi  supérieure  qui  sont  les  plus  redoutables.  Ces  périostiles  du  rebord 
sont  moins  dangereuses  pour  la  vie,  mais  elles  laissent  trop  souvent  après 
elles  des  déformations  fâcheuses  des  paupières.  Enfin  la  vue  elle-même  n'est 
pas  toujours  conservée;  j'ai  vu  la  cornée  se  nécroser  et  l'œil  se  perdre. 
L'affection  est  longue,  rebelle,  tenace,  et  peut  toujours  se  compliquer  d'un 
phlegmon  de  l'orbite.  Sur  les  six  cas  de  périostite  de  Sichel  (car  un  des  malades 
a  été  perdu  de  vue)  il  y  eut  une  mort. 

.  Nous  avons  insisté  sur  la  difficulté  du  diagnostic  entre  ce  phlegmon  de  l'or- 
bite et  les  périostites  aiguës. 

•  Dans  l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon,  le  gonflement  moins  intense 
n'intéressant  ordinairement  pas  la  paupière,  dont  la  coloration  reste  mémo 
normale  suivant  Vossius,  n'atteint  pas  le  rebord  orbitaire  indolent  dont  il 
reste  séparé  à  l'ordinaire  par  une  distance  de  un  à  deux  centimètres.  La 
marche  de  l'affection  mettra  aussi  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Enfin  la  périostite  chronique,  par  la  présence  d'une  tumeur  dure,  arrondie 
bien  limitée,  immobile,  à  évolution  lente,  pourrait  faire  penser  à  une  produc- 
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tion  nôoplasiquc.  11  est  évident  que  la  confusion  ne  pourra  être  de  bien 
longue  durée,  et  disparaîtra  au  moment  où  la  tuméfaction  commencera  à 
présenter  un  point  de  ramollissement.  Mais,  même  dans  cette  période  initiale 
une  ponction  exploratrice  viendra  lever  tous  les  doutes.  Cette  intervenlion 
inoffensive  est  souvent  fort  utile,  pour  permettre  un  diagnostic  précis  entre 
une  périostite,  un  phlegmon  ou  une  tumeur.  Si  Jaeger  avait  eu  recours  à 
cette  ponction  dans  le  cas  à  jamais  célèbre  du  maréciial  Hadetzky,  il  n'aurait 
pas  diagnostiqué  une  tumeur  dont  un  traitement  homéopatique  eut  facilement 
raison,  car  le  néoplasme  n'était  qu'une  tuméfaction  inflammatoire  de  lorbile. 

Traitement,  —  Si  rostéo-périoslite  est  aiguë,  les  antiphlogistiques  sont  sur- 
tout indiqués  au  début  :  émissions  sanguines,  onctions  de  pommades  mer- 
curielles,  applications  de  glace,  révulsifs  sur  l'intestin,  etc.  Si  on  ne  peut 
enrayer  la  marche  de  rinflaramatiou,  il  faut  de  bonne  heure  songer  à  pratiquer 
une  ouverture  dans  la  partie  déclive,  de  peur  qu'une  plus  longue  expectation 
ne  permette  la  propagation  du  processus  à  la  cavité  crânienne.  11  est  recom- 
mandé de  suivre  naturellement  les  parois  osseuses  pour  éviter  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  et  de  pénétrer  couche  par  couche  en  incisant  largement.  Cette 
large  ouverture  jusqu'à  l'os  dénudé  facilite  en  même  temps  l'écoulement  du 
pus  et  la  cicatrisation  de  la  plaie  en  évitant  l'établissement  de  ces  fistules 
désespérantes  et  interminables. 

Pour  combattre  les  rétractions  cicatricielles,  Desmarres  conseille  d"isoler  la 
fistule  en  incisant  la  peau  par  deux  traits  de  bistouri  qui  se  rejoignent,  et  il 
fait  glisser  la  peau  par-dessus  la  fistule,  puis  il  fait  à  la  peau,  au  niveau  de 
la  fistule,  une  large  boutonnière  qu'il  fixe  au  pourtour  de  l'ouverture  fistu- 
leuse. 

Sichel,  dans  le  même  but,  conseille  de  tirailler  souvent  en  tous  sens  la  pau- 
pière menacée  de  difformités  et  d'ectropion. 

Le  renversement  de  la  paupière  est  de  toute  façon  difficile  à  é\iter,  surtout 
lorsque  la  fistule  doit  être  maintenue  longtemps  ouverte  et  drainée  pour  faci- 
liter l'élimination  des  parcelles  osseuses  mortifiées. 

Le  traitement  interne  joue  ici  un  grand  rôle.  L'iodure  de  potassium  dans  If 
cas  de  syphilis,  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  régime  tonique  fortifiant  dans 
les  cas  de  scrofule  concourront  d'une  manière  puissante  à  la  guérison. 

BiBLiOGRAPmE.  —  Hawkius,  Carie  syphilitique  de  l'orbite  [Médicnland  PhysicalJourn., 
vol.  LVIl,  p.  318.  London,  1827).  —  Mackensie,  T7^aité  des  maladies  de  l'œil,  traduct. 
de  "Warlomont  et  TesteUn,  t.  I,  1856,  p.  37.  —  Desmarres,  Traité  des  maladies  des 
yeux,  2e  édit.,  1854,  t.  L,  p.  178;  et  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  n»  41.  —  Goodsir, 
Monihly  Journal  of  Médical  Sciew  e,  vol.  X,  p.  99.  Edinhurgh,  1850.  —  Chassaignac, 
Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical.  Paris,  1859,  t.  II,  p.  50.  - 
De  Graefe.  Archiv  fur  Op'dhalmologie,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  430.  —  A.  Sichel,  Mémoire 
sur  la  carie  de  Vorbite  {Annales  d'oculist.,  187(),  juillet  et  août,  p.  7).  —  Heymanu, 
Archiv  fur  Ophthalm.  v.  Graefe,  Bd.  VII,  Abth.  I,  S.  135.  Spencer  Watsend,  On  the 
sdiaqnostic  of  the  periostitis  in  the  orbite  {In  the  Pradioner,  1872).  -  Galezowski. 
Périostite  orbitaire  avec  exophthalmie  ocosionnée  par  les  froids  {Recueil  d'ophth., 
1880)  — Carver,  Nécrose  aiguë' de  l'orbite  {Brit.  méd.  J.,  1883;.  -  Vossius,  Des  affections 
inflammatoires  de  Vorbite  (Dodsche  méd.  Z^itung,  1884).  -  Norton  de  New-York. 
Cane  de  la  voûte  supérieure  de  l'orbite  droit,  abcès  du  cerveau:  autopsie  {Archiv.  f- 
Augenheilk.  1886). 
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CHAPITRE  IV 


ARTICLE  PREMIER 

GOITRE  EXOPHTHALMIOUE  OU  MALADIE  DE  GRAVES  OU  DE  DEMOURS. 

Le  goitre  exophthalmique,  appelé  autrement  maladie  de  Graves  ouexophthal- 
mie  anémique,  est  caractérisé  par  les  trois  phénomènes  morbides  suivants  : 
sxophthalmie,  hypertrophie  du  corps  thyroïde  et  battements  de  cœur. 

C'estàDemours(l)  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  décrit  le  premierl'exophthal- 

inos,  accompagné  d'un  engorgement  de  la  thyroïde  qu'il  a  vu  se  déclarer  chez 
anè  jeune  fille,  dont  la  mère  présentait  la  même  prédisposition  s'accusant 
à  chaque  grossesse.  Mais  ce  fait  était  isolé,  lorsque  Graves,  ajoutant  un 
troisième  signe,  celui  des  battements  de  cœur,  constitua  la  triade  symptoma- 
tique  et  l'entité  morbide  qui  nous  occupe.  C'est  donc  à  Demours  et  Graves 
qu'on  doit  en  réalité  rapporter  la  découverte  de  cette  maladie,  et  nous  l'ap- 
pelons mnladie  de  Grave  ou  de  Demours.  Les  auteurs  d'outre-Rhin  lui  donnent 
le  nom  de  maladie  de  Baseâow,  en  raison  des  recherches  plus  complètes  faites 
par  cet  auteur. 

Depuis  que  l'attention  a  été  attirée  sur  cette  affection,  un  nombre  considé- 
rable d'observations  ont  été  rapportées  parles  auteurs  de  tous  les  pays;  celles 
de  Bebgio,  Praël,  de  Graefe,  Traube  et  Michel  Peter,  Panas  ont  d'autant  plus 
d'importance  que  la  nécropsie  est  venue  compléter  la  pathogénie  de  la  maladie. 

Symptomatologie.  —  1.  Exophthalmos.  —  La  première  chose  qui  frappe  chez 
ces  malades,  c'est  la  saillie  des  yeux  plus  ou  moins  prononcée.  Cet  état 
est  accompagné  d'une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  en  bas  des  globes 
oculaires,  et  d'une  sorte  d'insuffisance  d'élévation  et  d'abaissement  de  la  pau- 
pière supérieure,  comme  l'avait  signalé  de  Graefe.  Les  malades  éprouvent  de 
la  peine  à  fermer  les  paupières,  et,  pendant  le  sommeil,  l'œil  reste  souvent 
en  partie  découvert.  Quelquefois  la  propulsion  des  globes  oculaires  devient 
tellement  prononcée  qu'il  y  a  une  vraie  luxation  de  cet  organe,  il  faut  alors 
le  replacer  avec  les  doigts  dans  l'orbite,  comme  cela  arrivait  chez  une  malade 
de  Trousseau  (2). 

Il  faut  dire  pourtant  qu'un  degré  aussi  prononcé  d' exophthalmos  est  très 
rare,  ordinairement  il  est  bien  moins  marqué.  On  a  signalé  des  cas  dans  les- 
quels la  saillie  de  Tœil  était  si  peu  prononcée  qu'elle  passait  inaperçue. 

L'exophthalmos  seprononce  sous  l'influence  des  émotions  morales,  et  surtout 
aux  époques  menstruelles.  Dans  le  cas  rapporté  par  Demours,  l'affection  était 
congénitale  et  héréditaire,  et  s'aggravait  après  les  couches. 

2.  Trouble  de  la  vue.  —  Sous  l'influence  d'une  saillie  très  prononcée  et  sou- 
vent inégale  des  deux  globes  oculaires,  il  peut  se  produire  une  déviation  en 

(1)  Deinours,  Traité  des  maladies  dex  j/em-.  Paris,  1818,  t.  I,  p.  485. 

(2)  Trousseau,  Clinique  de  l'IIôlel-Dieu,  4^  édit.,  t.  II,  p.  551.  Paris,  1873. 
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dehors  (strabisme  divergent)  et  la  diplopie,  mais  ces  faits  sont  rares.  Ordinai- 
rement les  yeux  sont  sensibles  à  la  lumière  et  se  fatiguent  vite  pendant  le 
travail,  surtout  à  certaines  périodes  de  la  maladie.  Quelquefois  lapliotophobie 
est  tellement  prononcée,  qu'au  grand  jour  ou  à  la  lumière  de  la  lampe  leg 
malades  sont  complètement  éblouis  et  ne  peuvent  ni  lire  ni  écrire. 

L'examen  ophthalmoscopique  n'a  point  dévoilé  d'altération  particulière 
dans  le  fond  de  l'œil.  Withuisen  avait  observé,  il  est  vrai,  une  vive  injection 
des  vaisseaux  de  la  rétine  qui  donnait  à  cette  membrane  une  teinte  rouge 
bien  accentuée  ;  le  point  d'entrée  du  nerf  optique  était  de  couleur  rouge  jau- 
nâtre, difl'érant  manifestement  de  l'apparence  normale.  De  chaque  côté  de  la 
papille  du  nerf  optique  il  y  avait  des  dépôts  de  pigment  sous  forme  de  taches 
semi-lunaires  et  de  couleur  presque  noire.  Pourtant  ma  propre  expérience 
me  permet  d'affirmer  que  les  signes  dont  parle  Withuisen  n'ont  aucune  signi- 
fication pathologique,  et  que  le  fond  de  l'œil  reste  habituellement  normal. 

L'absence  de  toute  altération  du  côté  de  la  rétine  doit  reporter  notre  at- 
tention sur  l'appareil  accommodateur,  qui  seul  ici  peut  être  endommagé. 
Souvent  on  observe,  d'après  Trousseau,  des  efforts  douloureux  d'accommo- 
dation (asthénopie),  ce  qui  pourrait  s'expliquer  par  une  sorte  de  parésie  du 
muscle  accommodateur.  Plusieurs  malades  voyaient  mieux  de  loin  que  de 
près,  devenaient  presbytes,  comme  cela  avait  été  observé  pour  la  première  fois 
parle  docteur  Corlieu  (1);  j'ai  pu  le  constater  aussi  chez  quelques-uns  de  mes 
malades. 

La  myopie  se  développant  chez  des  malades  primitivement  emmétropes, 
quoique  niée  par  de  Graefe,  a  été  rencontrée  deux  fois  par  Panas. 

3.  Altérations  de  la  conjonctive  et  de  la  comée.  —  La  projection  que  subit  le 
globe  de  l'œil  et  l'impossibilité  pour  les  paupières  de  l'abriter  suffisamme 
amènent  une  irritation  constante,  qui  se  traduit  par  une  congestion  forte  d 
la  conjonctive  scléroticale  ;  bientôt  les  veines  deviennent  tortueuses  et  il  s'y 
forme  un  lacis  vasculaire  très  accentué. 

La  cornée  conserve  le  plus  souvent  sa  transparence,  mais  il  arrive  quel- 
quefois qu'elle  s'altère  d'une  manière  très  sensible.  Une  tache  plus  ou  moins 
large  de  nécrose  apparaît,  soit  au  milieu,  soit  à  sa  périphérie;  elle  est  suivie, 
au  bout  de  quelque  temps,  d'une  destruction  complète  de  cette  membrane  et 
de  l'atrophie  de  l'œil.  Ces  faits  sont  excessivement  rares  et  se  rencontrent  plus' 
particulièrement  chez  les  hommes. 

4.  Hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  —  L'augmentation  du  volume  de  la  thy- 
roïde est  un  fait  à  peu  près  constant.  Cette  hypertrophie  était  cependant  Sf 
peu  accusée  chez  une  malade  de  M.  Letulle  (cité  par  Panas),  que  le  savant  agrégé 
de  la  faculté  de  médecine  put  reconnaître  une  faible  augmentation  du  vo- 
lume de  la  glande,  seulement  après  un  minutieux  examen  et  en  faisant 
boire  la  patiente.  Tantôt  les  deux  lobes  acquièrent  des  proportions  considé- 
rables ;  dans  d'autres  cas,  elle  est,  au  contraire,  très  peu  marquée.  Sui- 
vant Graves  et  Trousseau,  l'hypertrophie  thyroïdienne  porte  surtout  sur  le 
lobe  droit.  En  général,  elle  se  développe  lentement  et  reste  inaperçue  jusqu'au 
moment  où  son  volume  exagéré  amène  une  gêne  de  la  respiration  et  une  per- 

(()  Corlieu,  Du  goitre  exophthalmique.  Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  pra- 
tique. Paris,  1863. 
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turbation  dans  la  voix.  Cette  dernière  circonstance  peut  s'expliquer  par  la 
compression  de  l'un  ou  des  deux  nerfs  laryngés  récurrents.  Le  volume  de  la 
glande  n'est  pas  constant,  elle  grossit  pendant  les  périodes  d'aggraA^ation  de 
la  maladie.  Chez  les  femmes,  on  le  voit  s'accroitre  après  les  couches  ou  à  la 
suite  des  troubles  menstruels  et  de  suppression  complète  des  règles. 

5.  Valpitations  sans  ou  avec  hypertrophie  cardiaque.  —  Dès  le  début,  les  ma- 
lades se  plaignent  de  palpitations  cardiaques  qui  deviennent  par  moments 
excessives.  Les  battements  du  cœur  sont  tellement  violents,  que  toute  la  paroi 
thoracique  est  soulevée,  et  le  choc  du  cœur  peut  même  être  quelquefois  vu  à 
distance.  Selon  Trousseau,  les  battements  carotidiens  sont  aussi  exagérés,  de 
même  que  les  bruits  des  veines  jugulaires. 

Ces  phénomènes  sont  dus  en  grande  partie  à  une  névrose  cardiaque,  comme 
le  démontrent  Stokes  et  Trousseau.  Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
on  trouve,  selon  Aran,  l'hypertrophie  du  cœur. 

Duroziez  avait  autrefois  cru  saisir,  par  l'auscultation  des  yeux  des  exophthal- 
miques,  des  bruits  vasculaires  ;  mais  il  s'est  convaincu  que  ces  bruits  existent 
dans  les  yeux  normaux  et  doivent  être  attribués  aux  mouvements  rotatoires 
des  paupières. 

6.  V aménorrhée ,  chez  les  femmes,  accompagne  presque  toujours  le  goitre 
exophlhalmique,  et  souvent  elle  se  complique  d'une  leucorrhée  plus  ou 
moins  abondante. 

7.  Vanémie  avec  chlorose  et  tous  les  signes  des  névroses  générales,  sans 
être  constants,  comme  le  disent  justement  Trousseau  et  Peter,  peuvent  se  pré- 
senter assez  souvent  chez  ces  malades.  On  remarque  chez  eux  la  bizarrerie 
de  l'appétit,  le  développement  de  gaz  dans  l'estomac  et  les  intestins,  des 
constipations  et  des  diarrhées  alternatives.  Le  changement  de  caractère  est 
tel  que,  de  doux  et  calmes,  ils  deviennent  irascibles  et  emportés  ;  ils  sont 
sujets  à  des  insomnies,  des  inappétences  et  des  boulimies  alternatives. 

8.  h'auummtation  de  la  caloricité  a  été  constatée  chez  un  grand  nombre  de 
malades  parTeissier  (de  Lyon).  Selon  cet  auteur,  la  température  s'élève  de  1  à 
2  degrés  centigrades  au-dessus  du  chiffre  normal.  Chez  une  malade  de  Trous- 
seau, le  pouls,  qui  était  habituellement  à  120,  montait,  pendant  l'exacer- 
bation,  à  140  et  150  pulsations.  La  sensation  de  chaleur  devenait  alors  into- 
lérable, et  la  malade  rejetait  loin  d'elle  les  couvertures.  Cette  fréquence  du 
pouls  et  l'élévation  de  température  simulent  l'état  fébrile  à  un  tel  point, 
qu'une  malade  du  professeur  Peter  fut  admise  dans  un  autre  service  de  l'hô- 
pital comme  atteinte  de  fièvre  typhoïde. 

•  M.  Peter  a  découvert,  en  outre,  l'existence  de  la  tache  cérébrale  chez 
ces  malades.  Si  l'on  irrite  en  effet  légèrement  l'épiderme,  on  voit  apparaître, 
au  bout  de  quelques  secondes,  une  belle  tache  rouge  qui  persiste  près  d'une 
minute.  Ce  phénomène  indique  une  sorte  d'anesthésie  de  l'appareil  nerveux 
vaso-mateur. 

10.  Le  goitre  exophthalmique  peut  accuser,  selon  Trousseau,  deux  formes 
distinctes  :  aiguë  ou  rapide,  et  lente  ou  chronique.  Dans  l'une  et  l'autre,  on 
observe  des  périodes  de  paroxysme  qui  sont  accompagnées  d'une  grande 
oppression  et  de  dyspnée  pouvant,  par  suffocation,  mettre  la  vie  du  malade 
en  grand  péril  Le  cas  que  rapporte  le  professeur  de  l'Hôtel-Dieu  est  des  plus 
remarquables;  l'asphyxie  était  devenue  presque  imminente  pendant  le  pa- 
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roxysme,  et  la  trachéotomie  paraissait  indispensable;  heureusement  la  sai- 
gnée, la  digitale  et  d'autres  médicaments  réussirent  à  arrêter  les  symptômes 
suffocants.  Le  malade  guérit  ensuite  de  son  goitre,  de  rexoi)htha]mie,  et  des 
battements  du  cœur. 

La  terminaison  peut  être  fatale  à  cause  de  l'anémie  qui  devient  quelquefois 
tellement  forte,  que  les  malades  sont  pris  de  fièvre  hectique  et  succombent. 
Heureusement  ces  accidents  sont  rares;  lé  plus  souvent,  au  contraire,  la  ma- 
ladie présente  un  état  latent  et  stationnairc,  et  quelquefois  même  on  arrive  à 
une  guérison  complète.  Duroziez  a  donné  des  soins  à  une  dame  atteinte  de 
goitre  exophthalmiquc  ayant  présenté  cette  particularité,  que  ses  cheveux  ont 
blanchi  dans  un  très  court  laps  de  temps.  Elle  a  succombé  à  Tarbes  rapide- 
ment, aux  suites  d'une  bronchite. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  nombre  d'autopsies  est  aujourd'hui  assez  con- 
sidérable pour  qu'on  puisse  en  faire  une  déduction  générale  sur  la  nature  des 
altérations  que  présente  la  maladie.  Withuisen,  Praël,  Smith,  ont  pu  constater 
l'hypertrophie  du  cœur  et  des  altérations  valvulaires  ;  les  artères  de  la  glande 
thyroïde  étaient  augmentées  de  diamètre  et  très  tlexueuses,  on  y  remarquait 
une  sorte  d'anévrysme  cirsoïde.  Le  systène  veineux  de  la  tumeur  est  aussi 
très  développé  suivant  Marsh  et  Hénoch.  Le  tissu  conjonctif  devient  quelque- 
fois fibreux,  et  contient  de  petits  kystes  sanguins  ou  gélatineux. 

On  n'est  pas  jusqu'à  présent  d'accord  sur  les  altérations  que  l'on  trouve  du 
côté  de  l'œil  et  de  l'orbite.  Selon  Demours,  Basedow  et  Kolben,  il  y  a  un»- 
hypertrophie  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite.  Fano  a  constaté  une  dila- 
tation considérable  de  ses  veines.  Richet  a  vu,  chez  un  sujet  atteint  d'anasarque, 
l'œdème  général  disparaître,  pendant  que  l'œdème  du  tissu  cellulo-graisseux 
de  l'orbite  avait  persisté.  Dans  un  cas.  Trousseau  a  trouvé  une  hypertrophie 
énorme  du  tissu  cellulo-adipeux  de  l'orbite.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  l'exophthalmie  n'existe  que  pendant  le  paroxysme, 
et  que  les  yeux  ensuite  reprennent  leur  position  normale.  Il  est  évident  que, 
dans  ces  cas,  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  ne  peut  pas  avoir  lieu. 

Ajoutons  enfin  que,  dans  une  autopsie  faite  à  la  clinique  de  Trousseau,  les 
docteurs  Peter  et  Lancereaux  ont  trouvé  le  ganglion  cervical  inférieur  hyper- 
trophié, rouge,  très  vasculaire  avec  un  abondant  feutrage  du  tissu  conjonctif, 
au  milieu  duquel  on  voyait  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes.  On  y  cons- 
tatait en  outre  de  nombreux  globules  de  graisse;  les  cellules  ganglionnaires 
étaient  très  rares,  petites,  mûriformes,  quelques-unes  se  réduisaient  à  de 
simples  granulations  ;  les  tubes  nerveux  étaient  peu  nombreux,  petits, 
serrés,  et  comme  étranglés  par  le  tissu  conjonctif  ambiant.  Cette  altération  du 
grand  sympathique,  comme  on  verra,  joue  un  grand  rôle  dans  la  production 
de  la  maladie. 

Ètiologie.  —  Cette  affection  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  femmes; 
et,  sur  cinquante  cas  que  Withuisen  a  recueillis,  il  ne  l'a  rencontrée  que  huit 
fois  chez  l'homme.  Trousseau  rapporte  un  cas  de  goitre  exophthalmique  qu'il 
a  observé  chez  un  homme  avec  le  docteur  Cazalis  ;  mais,  dans  ce  cas  particu- 
lier, la  tumeur  était  peu  marquée. 

Les  relations  entre  la  cachexie  exophthalmique  et  les  fonctions  utérines  sont 
incontestables  ;  on  voit  très  souvent  l'affection  s'amender  pendant  la  gros- 
sesse et  reparaître  ensuite  avec  une  grande  intensité  après  rnccouchement. 
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La  suppression  des  règles  peut  contribuer  aussi  au  développement  delà  ma- 
ladie. 

Puthogénie.  —  Le  goitre  exophLhalmique  est  une  alfection  nerveuse  occa- 
sionnée par  une  irritation  toute  particulière  du  grand  sympathique.  L'au- 
lopsie  faite  par  Peter  etLancereaux  démontre  surabondamment  qu'il  y  a,  en 
rllet,  dans  cette  aflection,  une  lésion  matérielle  du  système  nerveux  ganglion- 


naire. 


La  physiologie  expérimentale  nous  vient  aussi  en  aide  pour  expliquer  la  pro- 
duction de  l'exophthalmie.  Nous  savons,  par  les  belles  expériences  de  Claude 
Bernard  (1)  que  lorsque  l'on  enlève  le  ganglion  cervical  supérieur,  ou  que  Ton 
coupe  le  filet  sympathique  au  cou,  on  voit  l'ouverture  palpébrale  se  déformer, 
se  rétrécir,  et  la  paupière  supérieure  se  relever  plus  qu'à  l'ordinaire.  Si  l'on 
galvanise  le  bout  supérieur  du  grand  sympathique  divisé,  on  voit,  au  con- 
I  taire,  la  pupille  s'élargir,  l'ouverture  palpébrale  s'agrandir,  et  l'œil  faire 
saillie  hors  de  l'orbite.  Ce  que  Claude  Bernard  a  pu  provoquer  par  la  gal- 
vanisation, la  maladie  et  l'irritation  morbide  du  ganglion  cervical  le  produit 
à  son  tour,  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  que  Texophthalmie  puisse  tantôt  s'ac- 
rroitre,  tantôt  disparaître,  sans  laisser  de  traces,  comme  cela  avait  été  observé 
'  hez  un  nuilade  du  professeur  Gubler. 

Faisons  remarquer  cependant  que  cette  théorie  n'est  pas  admise  par  tous 
les  auteurs.  Le  professeur  Panas  ayant  vu  dans  un  cas  de  paralysie  du  grand 
sympathique  chez  l'homme  des  phénomènes  oculo-pupillaircs,  du  myosis  qui 
manquent  dans  le  goitre,  faisant  remarquer  que  la  polyurie,  l'albuminurie  et 
môme  la  glycosurie  ont  été  observées  dans  cette  maladie,  il  reporte  l'irritation 
nerveuse  dans  le  bulbe. 

C'est  aussi  l'opinion  de  Vulpian  qui  admettait  un  processus  irritatif  agis- 
sant sur  les  origines  bulbaires  du  grand  sympathique. 

Il  nous  reste  encore  à  déterminer  quelle  est  la  partie  de  l'œil  ou  de  l'orbite 
•  lui  subit  une  influence  directe  d'excitation  nerveuse  capable  de  produire 
l'exophthalmie. 

Selon  moi,  il  n'y  a  que  la  capsule  de  Tenon  enveloppant  le  globe  oculaire  qui  est 
I  apable  de  recevoir  cette  innervation  et  d'amener  une  propulsion  de  l'œil  hors 
(le  l'orbite. Cette  membrane  est,  comme  nous  avons  dit  dans  la  partie  anatomique, 
constituée  par.  du  tissu  fibreux,  mais  on  y  trouve  aussi  des  fibres  musculaires 
lisses  qui  reçoivent  leur  innervation  du  grand  sympathique.  Sous  l'influence 
lie  la  maladie  de  Graves,  la  contraction  de  ses  fibres  musculaires  fait  propulser 
l'œil  en  avant,  tandis  que  dans  la  destruction  du  grand  sympathique  l'œil 
s'enfonce  dans  l'orbite. 

Par  suite  de  l'altération  du  ganglion  cervical  du  grand  sympathique,  des 
troubles  circulatoires  se  déclarent  du  côté  de  la  glande  thyroïde  et  du  côté  du 
cœur;  des  dilatations  artérielles  plus  ou  moins  marquées  ne  sont  guère  que 
passagères.  Mais  comme  les  fibres  du  grand  sympathique,  du  spinal  et  du  nerf 
\  ague  sont  très  rapprochées  dans  la  moelle  épinière,  il  n'y  aurait  rien  d'éton- 
nant qu'un  certain  degré  d'altération  se  produisît  simultanément  dans  un  point 
(le  la  moelle  qui  donne  naissance  à  l'innervation  du  larynx,  du  cœur  et  des 
veux. 


(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  le  système  nerveux.  Paris,  1858,  p.  499  et  531. 
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Quant  à  l'explication  de  l'exophtlialraie  par  Vhi/pergenèse  des  éléments  du 
tissu  cellulaire  de  l'orbite,  comme  cela  avait  été  avancé  par  quelques  auteurs 
elle  me  paraît  peu  justifiée,  et  nous  n'y  attachons  point  d'importance. 

Traitement.  —  Il  est  très  difficile  do  savoir  quel  est  le  meilleur  moyen  qui 
puisse  réussir  dans  cette  bizarre  affection.  En  s'appuyant  sur  l'expérience  d'un 
des  praticiens  les  plus  éminents  de  notre  époque,  le  professeur  Trousseau, 
nous  pouvons  recommander,  dans  la  majorité  des  cas,  la  saignée,  la  digitale 
et  l'hydrothérapie. 

Au  moment  du  paroxysme,  et  lorsqu'il  y  a  un  danger  imminent  de  suffoca- 
tion par  le  goitre,  on  cherchera  à  conjurer  le  péril  par  les  déplétions  sanguines 
et  par  l'application  du  froid  sur  la  tumeur  thyroïdienne  et  sur  le  cœur.  On 
peut  aussi  appeler  la  congestion  vers  les  extrémités  inférieures  avec  les  ven- 
touses Junod. 

On  agira  efficacement  contre  la  cause  nerveuse  de  la  maladie  par  le  sédatif 
spécial  de  l'appareil  circulatoire,  qui  est  la  digitale;  on  peut  la  porter  à  des 
doses  très  élevées.  Trousseau  administrait  quelquefois  avec  succès  le  teintu?'e 
de  digitale  d'heure  en  heure  à  la  dose  de  8  à  10  gouttes. 

Les  préparations  iodées  ont  été  recommandées  par  plusieurs  auteurs,  mais 
on  s'est  convaincu  bientôt  que  non  seulement  ce  moyen  n'est  pas  efficace,  mais 
qu'il  peut  souvent  aggraver  le  mal. 

On  a  conseillé  avec  plus  de  raison  dans  ces  derniers  temps  l'hydrothérapie 
ainsi  que  la  galvanisation  du  grand  sympathique. 

Contre  l'exophthalmie  elle-même,  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  d'intervenir; 
mais,  s'il  y  avait  pour  la  cornée  quelques  dangers  d'ulcération  sous  l'influence 
d'une  forte  propulsion  de  l'œil  en  avant,  on  pourrait  avoir  recours  à  la  blé- 
pharorhaphie  partielle,  en  réunissant  les  extrémités  externes  des  bords  des 
paupières.  Par  la  diminution  de  l'ouverture  palpébrale,  on  empêche  jusqu'à 
un  certain  point  la  saillie  excessive  des  globes  oculaires,  ainsi  que  les  alté- 
rations de  la  cornée. 

Bibliographie.  —  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1818,  t.  I,  p.  485.  — 
Withuisen,  Dublin  méd.  Press,  1859,  Ju'.y  6,  p.  1.  —  Aran,  De  la  nature  et  du  traite- 
ment de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  goitre  exophthalmique,  mala'/ie  de  Basedow 
[Ihdletinde  l'Acad.  de  méd.  de  Paris,  4  décembre  1860,  t.  XXXVI,  p.  122).  —  Stokes, 
Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l'aorte,  traduit  par  le  docteur  Senac.  Paris,  1864.  — 
Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  1873,  t.  II  p.  551.  —  De  Graefe, 
Archiv.  filr  Opidhalmologie,  Bd.  111,  Abth.  II,  S.  278.  -  Teissier,  Du  goitre  exophthal- 
mique, 1863.  —  Fitzgeraid,  la  Théorie  de  la  lésion  centrale  dans  le  goitre  ex.  {Dublin  J, 
of.  werf.mars  1883).  —  Marie,  Formes  frustres  {thèse  de  Paris,  1883).  —  Dubresse  (id).  — 
Gros  {Thèse  de  Paris,  1884).  —  Schweckendieck,  Un  cas  de  goitre  ex.  sur  un  enfant  de 
2  ans  {AU.  med.  cent.  Zeit.,  1884).  —  Berger  {Union  méd.,  1884).  —  Gruel,  De  Vhydrothé- 
rapiedans  le  traitement  du  g.  ex.  {Progrès  méd.,  1884).  —  Bonamaisou  (  jTAèse  de  Mont- 
pellier,  1884.  —  Robert,  Galvanisation  du  sympathique  dans  le  g.  ex.  {la  Qidnzaine  méd., 
nov.  1884).  —  Du  Cazal  {Gaz.  hebdomadaire,  1885).  Panas,  Quelques  consid.  sur  la 
pathogénie  du  goitre  ex.  {Unionmé'/.,  1885,no  185).  —  Charcot,  Maladiede  Hasedow;  formes 
frustes,  nouveau  signe  {Gaz.  des  hop.  1885,  n»  98).  —  Marie  {France  méd.,  1886). 
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CHAPITRE  V 

TUMEURS   DE  L'ORBITE. 

Quel  que  soit  son  point  de  départ,  qu'elle  ait  pris  naissance  aux  dépens 
(les  vaisseaux,  des  muscles,  etc.,  qu'elle  se  soit  développée  sur  les  parois 
osseuses,  ou  qu'elle  ait  son  point  d'implantation  et  d'origine  dans  une  cavité 
voisine,  sinus  maxillaire,  frontal,  etc.,  toute  tumeur  qui  occupe  l'orbite  est 
(jualiliée  tumeur  orbitaire. 

Mais  quelque  vaste  que  soit  ce  groupe  pathologique  défini  ainsi  dans  son 
sens  le  plus  général,  quelque  nombreuses  et  diverses  que  soient  les  affections 
qu'il  comprend,  les  tumeurs  de  l'orbite  sont  rares;  et  cela  au  point  qu'un  chi- 
rurgien possédant  l'immense  expérience  de  M.  Tillaux  a  pu  écrire  récemment 
à  ce  sujet  :  «  une  pratique  déjà  longue  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ne  m'en  a 
fourni  aucune  observation  ».  C'est  à  peine,  en  effet,  si  les  tumeurs  de  l'orbite 
figurent  dans  une  statistique  générale,  pour  une  unité  sur  mille  maladies  des 
yeux. 

En  somme,  rareté,  diversité  d'origine  et  de  nature,  évolution  dans  les  pro- 
fondeurs d'une  cavité  difficilement  accessible,  masquée  par  un  organe  des 
plus  importants,  tels  sont  les  caractères  généraux  des  tumeurs  de  l'orbite. 

Nous  allons  en  décrire  d'abord  la  symptomatologie  générale.  Puis,  après  avoir 
passé  en  revue  chaque  tumeur  et  l'avoir  étudiée  spécialement  en  indiquant  le 
traitement  de  chacune  d'elles,  nous  exposerons  dans  un  article  final  le  dia- 
gnostic différentiel  de  ces  tumeurs. 

Les  tumeurs  de  l'orbite  sont  ou  :  1°  des  kystes,  ou  2°  des  tumeurs  vasculaires 
ou  3"  des  tumeurs  solides,  mais  à  quelque  catégorie  qu'elles  appartiennent  elles 
se  révèlent  par  les  signes  généraux  suivants  : 

Symptomatologie  des  tumeurs  en  général.  —  Exophthalmos.  —  La  présence 
d'une  tumeur  quelconque  dans  la  cavité  orbitaire  se  traduit  habituellement 
par  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Plus  la  tumeur  est  volumineuse,  plus 
elle  repousse  le  globe  oculaire.  Elle  peut  même  le  faire  sortir  complètement 
hors  de  l'orbite  et  amener  sa  luxation. 

Déviation  de  l'œil.  —  Le  déplacement  de  l'œil  se  fait  selon  le  point  d'im- 
plantation de  la  tumeur,  soit  en  dehors  (strabisme  divergent),  soit  en  dedans 
(strabisme  convergent),  et  il  en  résulte  de  la  diplopie.  Bientôt  ses  mouvements 
deviennent  difficiles  jusqu'à  ce  qu'ils  cessent  complètement. 

Ftosis  de  la  paupière  supérieure  et  ectropion  de  la  paupière  inférieure.  —  Sous 
l'influence  de  cette  même  projection  de  l'œil  en  avant,  les  mouvements  des 
paupières  sont  plus  ou  moins  compromis,  et  tandis  que  la  supérieure  s'abaisse, 
l'inférieure  se  renverse  en  dehors.  D'après  la  direction  de  l'œil  dévié,  on  pourra 
souvent  juger  du  siège  d'implantation  de  la  tumeur.  La  conjonctive  devient 
rouge,  engorgée,  et  un  chémosis  séreux  se  déclare  de  préférence  dans  l'angle 
externe  de  l'œil. 

Saillie  de  la  tumeur  du  côté  de  la  conjonctive  ou  de  la  peau.  —  A  mesure  que 
la  tumeur  gagne  en  volume,  elle  tend  à  se  porter  en  avant  en  se  frayant 
passage  entre  l'œil  et  la  paroi  le  plus  souvent  inférieure  de  l'orbite.  C'est  alors 
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qu'on  apercevra,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  un  bourrelet  proéminent  «jui 
sera  surtout  senti  par  la  palpation  et  en  écartant  la  paupière  inférieure.  Dans 
quelques  cas  on  verra  un  bourrelet  chémosique,  rouge,  épais,  se  porter  en 
dehors  et  recouvrir  en  entier  la  paupière  inférieure. 

V auscultation  et  la  palpation  sont  d'un  concours  puissant  dans  le  diagnostic 
des  tumeurs  orbitaires,  elles  nous  permettentde  décider  si  la  tumeur  est  déna- 
ture vasculaire.  En  appliquant  en  effet  directement  l'oreille  sur  la  région  orbi- 
taire,  on  entendra  facilement  un  bruit  de  souffle  particulier  qui  est  propre  à. 
cette  affection;  en  la  comprimant  légèrement,  la  main  sentira  nettement 
l'expansion,  les  pulsations  qui  animent  la  tumeur. 

Hypermétropie  ou  myopie  acquise.  —  Les  tumeurs  de  l'orbite,  en  repous- 
sant le  globe  de  l'œil,  lui  font  subir  des  changements  dans  la  forme. 
Tavignot  (1)  a  très  justement  prouvé  que  lorsqu'elles  sont  situées  dans  les 
parois  orbitaires,  elles  compriment  l'œil  dans  la  direction  de  son  équateur, 
allongent  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'organe  et  amènent  de  la  myopifî 
Situées  en  arrière  du  globe,  elles  compriment  ce  dernier  d'avant  en  arrière;, 
raccourcissent  son  diamètre  antéro-postérieur  et  y  occasionnent  de  l'hyper- 
métropie. 

La  myopie  et  l'hypermétropie  acquises  permettent,  comme  on  voit,  d'établir 
le  siège  d'implantation  de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées 
chez  une  malade  dont  j'ai  publié  l'observation  en  1865  (2).  Il  s'agissait  d'un 
kyste  séreux  situé  entre  la  paroi  orbitaire  et  le  globe  oculaire,  et  la  myopie 
acquise  en  était  la  conséquence.  Toutes  les  fois  que  le  kyste  était  vidé  par  une 
ponction,  l'exophthalmie  diminuait  et  la  myopie  disparaissait,  mais  les  mêmes 
symptômes  revenaient  dès  que  la  poche  kystique  se  remplissait. 

Névrite  optique  ou  névro-rétinite.  —  L'affaiblissement  ou  la  perte  complète 
de  la  vue  peut  être  aussi  occasionné  par  la  compression  qu'exercerait  la  tu- 
meur sur  le  nerf  optique.  L'observation  ophthalmoscopique  nous  démontre  qu'il 
s'agit  dans  ces  cas  d'une  névrite  ou  périnévrite  optique,  que  la  papille  est  in- 
filtrée et  que  les  vaisseaux  rétiniens  sont  tortueux  et  variqueux.  Bien  souvent 
on  voit  de  nombreux  épanchements  sanguins  et  des  exsudations  blanchâtres  • 
disséminées  sur  une  grande  étendue  de  la  rétine.  La  névrite  optique  ressemble 
beaucoup  à  celle  qui  accompagne  les  affections  cérébrales;  mais,  comme  nous 
l'avons  démontré  ailleurs,  l'affaiblissement  relativement  peu  prononcé  de  la  1 1 
vue,  l'exophthalmos  et  l'existence  de  la  névrite  optique  dans  un  seul  œil  per-  - 1 
mettent  de  rapporter  la  maladie  à  l'orbite  et  non  point  au  cerveau.  C'est  ainsi  ' 
qu'il  nous  a  été  permis  de  diagnostiquer,  avec  Demarquay,  à  la  Maison  Du-  -  ) 
bois,  une   périostose  intra-orbitaire  chez  une  malade  qui  était  atteinte  I 
d'une  névro-rétinite  monoculaire. 

Si  la  tumeur  n'est  pas  guérie  et  si  la  compression  persiste,  il  s'ensuit  na-  ■  i 
turellemcnt  une  dégénérescence  graisseuse  dans  le  nerf  optique  et  une  atrophie 
consécutive  de  la  papille. 

Dans  certaines  formes  de  tumeurs  intra-orbitaires,  l'atrophie  de  la  papille 
se  déclare  d'emblée  sans  être  précédée  d'une  névrite  optique.  Je  l'ai  vu  se  pro- 

'  (l)  Taviguot,  Traité  clinique  des  maladies  des  yeux,  p.  614. 
(2)  Galezowski,  Annales  d'oculistique,  t.  LUI,  p.  202. 
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duire  surtout  à  la  suite  des  tumeurs  syphilitiques  et  des  polypes  naso-pharyn- 
giens  qui  pénètrent  dans  l'orbite  à  travers  la  fente  sphénoïdale. 

Les  tumeurs  sanguines,  les  anévrysmes  de  l'orbite  sont  habituellement 
accompagnés  d'engorgements  considérables  des  vaisseaux  rétiniens.  Dans  un 
cas  récent  d'anévrysme  artérioso-veineux,  j'ai  vu  se  déclarer  une  névro-réti- 
nite  des  plus  caractéristiques  qui  a  disparu  avec  l'anévrysme. 

Par  suite  du  développement  exagéré  de  la  tumeur,  l'œil  peut  être  com- 
plètement refoulé  en  dehors,  ses  membranes  internes  ainsi  que  la  cornée 
s'enflammer,  etc.  Dans  d'autres  cas,  la  cavité  orbitaire  se  dilate,  ses  parois  se 
détruisent,  et  la  tumeur,  en  s'étendant  dans  la  cavité  crânienne,  amène  des 
accidents  cérébraux  mortels. 

Les  signes  que  nous  venons  d'énumérer  nous  permettent  de  constater  la  pré- 
sence d'une  tumeur  quelconque  dans  l'orbite  ;  quant  à  sa  nature,  on  ne  la  re- 
connaîtra qu'en  étudiant  spécialement  chaque  variété. 


ARTICLE  PREMIER 

KYSTES  DE  l'ORBITE. 

Les  kystes  sont  {a)  congétinaux  ou  (6)  acquis. 

(a)  Les  kystes  congénitaux,  comme  la  hernie  congénitale,  peuvent  se  déve- 
lopper et  surtout  attirer  l'attention  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance. 
Néanmoins  c'est  presque  toujours  sur  des  jeunes  sujets  qu'on  les  observe. 
Sur  4o  cas  de  Berlin,  32  ont  été  vus  sur  des  personnes  n'ayant  pas  vingt  ans. 

La  variété  qui  compose  en  grande  partie  ce  premier  groupe  sont  les  kystes 
dermoïdes.  Comme  Verneuil  Ta  le  premier  démontré,  ces  poches,  en  général 
uniloculaires,  étaient  nettement  caractérisées  par  leur  contenu  :  dents,  poils, 
épithéliums,  etc.  Du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noix,  ils  sont  intra  ou  extra- 
orbitaires,  contractent  des  adhérences  avec  le  périoste.  Les  auteurs  ne  sont 
pas  d'accord  sur  leur  maximum  de  fréquence  à  l'angle  interne  ou  externe  de 
l'orbite. 

Dans  cette  catégorie  se  rangent  encore  les  kystes  huileux  sur  lesquels 
Verneuil  a  attiré  l'attention  et  dont  M.  Ghauvel  a  réuni  11  observations. 

C'est  encore  dans  la  classe  des  kystes  dermoïdes  qu'il  faut  comprendre  les 
kystes  folliculaires,  dus  à  un  développement  anormal  dans  le  follicule  du 
derme. 

A  côté  des  kystes  dermoïdes,  Panas,  dans  une  récente  communication  à 
l'Académie  de  médecine  (1887),  place  les  kystes  mucoîdes  reconnaissant  pour 
cause  première  l'emprisonnement  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  dans 
l'orbite.  Il  a  été  amené  à  cette  conception  par  le  siège  et  l'examen  histolo- 
giqucd'un  kyste  qu'il  enleva  chez  une  enfant  de  cinq  ans  et  dont  les  parois  con- 
tenaient des  glandes  mucipares  acineuses  avec  conduits  excréteurs  recouverts 
d'un  épithélium  cylindrique.  Le  contenu  muqueux  du  kyste,  liquide  coagu- 
lable  par  les  réactifs,  les  rapports  de  la  poche  avec  la  paroi  orbitraire  interne 
les  résultats  microscopiques  enfin  ont  démontré  au  professeur  d'ophthalmo- 
logie  l'origine  nasale  de  cette  tumeur.  Cette  observation  lui  a  permis  de 
diviser  les  kystes  congénitaux  de  l'orbite  en  deux  grandes  classes  :  les  kystes 
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dermoîdes  produits  par  l'enclavement  du  derme,  les  kystes  mucoides  produits 
par  l'enclavement  des  muqueuses  aériennes  (de  la  fosse  nasale,  des  sinus). 

(6)  Les  kystes  acquis  sont  séreux,  hydatiques  ou  osseux;  les  kystes  séreux 
prennent  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  existant  entre  l'élévateur  de 
la  paupière  et  le  droit  supérieur,  au  milieu  duquel  on  a  trouvé  de  petites 
bourses  synoviales;  ils  constituent  de  véritables  hygromas  de  l'orbite.  Leur 
existence  anatomique  n'est  pas  il  est  vrai  démontrée,  mais  leur  siège,  le  liquide 
lilant,  épais,  visqueux  qu'ils  contiennent  rendent  cette  hypothèse  fort  pro- 
bable. 

En  dehors  de  ces  faits  on  trouve  encore  des  kystes  à  contenu  séreux  citrin 
dont  la  situation  variable  ne  permet  pas  de  recourir  à  l'hypothèse  précédente. 

Le  plus  souvent  ces  kystes  sont  fortement  adhérents  aux  tissus  voisins  ;  à 
l'intérieur,  la  paroi  est  lisse  et  d'apparence  séreuse.  Le  liquide  est  transpa- 
rent, légèrement  jaune  citron,  souvent  d'apparence  albumineuse;  à  la  suite 
d'un  épanchement  de  sang,  il  devient  quelquefois  brunâtre.  Leur  développe- 
ment peut  prendre  des  proportions  considérables,  et  on  l'a  vu  même  s'étendre 
jusque  dans  la  cavité  crânienne  à  travers  le  trou  optique,  comme  le  confirme 
l'observation  recueillie  par  Delpech  (1).  Dans  un  cas  observé  par  Carron  du 
Villards  (2),  le  kyste  séreux  de  l'orbite  a  dû  être  rapporté  à  l'hydropisie  de  la 
capsule  de  Tenon. 
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Vïg.  464.  —  Kyste  hydatique  de  l'orbite  (*). 

Kystes  hydatiques.  -  Des  cysticerques  et  des  échinocoques  peuvent  se 
développer  au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  comme  on  peut  en  juger 
par  le  cas  du  professeur  de  Graefe  (fig.  464).  Leur  enveloppe  ordinairement  est 
très  épaisse,  comme  gélatineuse;  la  paroi  propre  d'échinocoque  est  résistante 

(l)  Delpech,  Clinique  chirurgicale  de  Montpellier,  p.  505. 
.  (2)  Carron  du  Villards,  Annales  d'oculist.,  t.  XI,  p.  120.  ^ 

n  A.  la  tumeur  ;  B,  la  petite  cavité  du  cysticerque  (A,  ^de  Graefe,  Clinigue^ophthafrni^uç.V^i^,  »86J, 
11.  368). 
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et  fortement  élastique.  Lorsqu'on  la  ponctionne,  on  voit  sortir  une  srrosité 
cilrine  limpide,  puis  un  liquide  blanchâtre  qui  contient  des  crochets  d'iiyda- 
ides,  comme  cela  est  arrivé  chez  un  de  mes  malades.  Dans  une  observation 
lapportée  par  Bowman,  les  vésicules  hydatiques  ne  sont  sorties  qu'au  bout 
de  quelques  jours  et  lorsque  la  suppuration  était  bien  établie.  Ces  kystes  sont 
loin  d'être  fréquents.  Berlin  n'a  pu  réunir  que  32  cas  d'échinocoques  et 
seulement  5  cysticerques  de  l'orbite. 

Kystes  osseux.  —  Los  kystes  des  parois  orbiLaires  ne  sont  pas  fréquents,  on 
les  voit  se  produire  plutôt  du  côté  du  sinus  frontal,  comme  le  prouve  un  fait 
des  plus  remarquables  observé  par  le  professeur  Gosselin.  Il  s'agissait  d'un 
kyste  situé  dans  l'os  frontal,  près  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  et  qui  a  pu 
être  sensiblement  réduit  par  des  ponctions  et  des  injections  iodées.  Bellin^diam 
tde  Dublin)  et  Jaeger  (de  Vienne)  signalent  des  faits  analogues  qui  ont  été 
suivis  de  l'exophthalmie  et  divers  autres  signes  de  tumeurs  orbitaircs. 

On  peut  rapporter  à  cette  catégorie  d'affections  les  hydropisies  du  sinus 
frontal,  qui  se  développent  du  côté  de  l'orbite  et  donnent  lieu  à  un  exoph^ 
thalmos.  Un  fait  de  ce  genre  se  trouve  rapporté  par  Sautereau  (1);  il  a  été 
recueilli  dans  le  service  du  prol'csseur  Richet.  Le  malade,  âgé  de  soixante  ans, 
présentait  une  exophthalmie  considérable  avec  gonflement  uni  forme  de  l'arcade 
souroilièrc  et  de  la  tuméfaction  fluctuante  du  côté  de  l'orbite.  Il  était  sujet 
aux  écoulements  d'un  liquide  séreux  par  les  narines,  arrêté  brusque- 
ment depuis  dix  mois.  Le  proi'esseur  Richet  ponctionna  le  kyste  et  en  provo- 
quant ensuite  une  suppuration  par  le  tamponnement  avec  de  la  charpie  il 
amena  son  oblitération. 

Nous  avons  vu,  avec  le  docteur  Ddcosta,  un  jeune  Américain  atteint  de  kyste 
osseux  du  sinus  frontal,  qui  avait  pris  un  développement  considérable  du 
côté  de  l'orbite;  au  bout  de  trois  ou  quatre  années  de  traitement  par  les  injec- 
tions, il  est  resté  une  large  fistule  avec  suppuration. 

Traitement.  —  Dès  que  le  diagnostic  est  bien  établi,  on  doit  avoir  recours  au 
traitement  chirurgical  qui  est  le  seul  efficace.  Deux  indications  sont  à  remplir  : 
vider  et  oblitérer  le  kyste  ou  en  pratiquer  l'exlirpation. 

1.  La  ponction  doit  être  pratiquée  à  travers  la  paupière;  on  fait  d'abord  une 
légère  incision  dans  la  région  du  kyste,  puis,  au  moyen  d'un  trocart  fin,  on  le 
ponctionne  à  travers  la  plaie.  Après  avoir  vidé  son  contenu,  on  y  injecte  des 
liquides  irritants,  tels  que  teinture  d'iode,  ou  une  solution  de  sulfate  de  zinc, 
de  nitrate  d'argent,  etc.  Tavignot  employait  avec  succès  une  solution  qui  se 
composait  de  sept  parties  d'eau  pour  une  de  teinture  et  une  pet  ite  quantité 
d'iodure  de  potassium. 

2.  L'extirpation  totale  du  kyste  est,  selon  nous,  la  seule  méthode  qui  assure 
une  guérison  rapide  et  certaine.  Il  est  vrai  que  la  suppuration  qui  s'ensuit  peut 
quelquefois  amener  des  accidents  assez  sérieux,  et  le  malade  doit  en  être 
prévenu  d'avance. 

L'opération  devra  être  pratiquée  selon  les  règles  prescrites  pour  l'extraction 
dos  lumeurs  solides,  mais  on  aura  soin  de  faire  la  dissection  plutôt  avec  le 
manche  du  scalpel  qu'avec  le  tranchant,  de  peur  d'ouvrir  la  poclie  kystique  ce 
qui  rendrait  l'énucléation  complète  presque  impossible.  Si  ce  dernier  accident 

II)  Sautcroau,  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale.  Paris,  1870,  p.  (18. 
OAI.KZOWSKI,  3=  édit. 
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arrivait,  on  oxciseruit  alors  los  lambeaux  disséqués  et  on  laisserait  le  reste  se 
détacher  par  la  suppuration. 

3.  Les  kystes  osseux  sont  rares,  ils  se  développent  surtout  dans  les  sinus 
qui  entourent  l'orbite.  Si  c'est  dans  le  sinus  frontal  qu'ils  se  développent 
comme  dans  le  cas  de  Gosselin,  il  faut  alors  faire  la  perforation  de  la  cavité 
vers  les  fosses  nasales,  afin  que  le  liquide  puisse  s'écouler  en  bas.  Par  ce 
moyen  on  diminuera  la  poche,  et  l'on  obtiendra  la  guérison. 

BiBLiOGHAPiuE.  —  Lawreuce,  Obs.  on  tumours  Case  of.  cysl.  in  Ihe  orbil,  etc.  {Medico- 
chir.  Uninsact.  Londou,  1832,  vol.  XVII,  p.  48).  — A.  Bérard,  Recherches  pratiques  sur 
les  tumeurs  enkystées  de  Vorbile  [Annales  d'oculistiqtie,  1844,  t.  XII,  p.  1C2  et  257).  — 
Tavignot,  Réflexions  pratiques  sur  les  kystes  développés  dans  Vorbile  (Jouim.  des 
conn.  mëd.-chirurg.  1858,  t.  XXXI,  p.  11).  —  Hulke,  Kyste  hydatique  de  l'orbite  {Opidh. 
hosp.  rep.,  1865.  Union  médicale,  187G).  —  Gillevray.  Kyste  hydatique  dans  l'orbite 
{Ann.  d'ocul.,i.  LVI,  p.  172,  1876).  —  Butterlin,  Hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  grand 
oblique  (Union  médicale,  1876).  —  Lawson,  tumeur  hydatique  volum.  de  l'orbite 
[Lancet,  1876).  —  Brière,  Annales  d'ocuL,  1877.  —  Monod,  Kyste  osseux  (Société  de 
chirurgie,  1877).  —  Hirsberg,  Kystes  huileux  {Casuis.  Jaresb.,  1874  et  Archiv  f.  augen- 
heilk.  1879).  —  Verneuil,  Berger,  Société  de  chirurgie,  1880.  —  Talko,  Annales  d'ocul., 
1880.  —  Mules,  T.  hydatique  [Ihe  Lancet,  1882).  —  Chauvel,  art.  Orbite  {Diction,  en- 
cyclopédique, 1882).—  Caudi'on,  Kyste  hydatique  {Gazette  des  hôpitaux,  1884).  —  Po- 
laillon.  Kyste  dermoïde  [Union  médicale,  1886).  —  Panas,  Acad.  de  médecine,  1887. 


CHAPITRE  VI 

TUMEURS  VÂSCULAIRES. 

Les  tumeurs  vasculaires  se  divisent  en  deux  groupes  bien  tranchés  :  les  unes 
sont  pulsatiles,  les  autres  non  pulsatiles.  Les  tumeurs  pulsaiilcs  ou  anévrys- 
moïdes  de  l'orbite  sont  au  point  de  vue  symptomatique  parfaitement  caracté- 
risées par  le  syndrome  suivant  :  1°  exophlhalmie  ou  protrusion  du  globe; 
2°  pulsations  marquées  surtout  par  la  compression  de  l'œil  lui-môme  ou  de 
la  tuméfaction;  3°  bruit  du  souffle  perçu  à  l'auscultation. 

Mais  si  le  syndrome  clinique  est  net  et  précis,  il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  cause  anatomique  qui  lui  donne  naissance.  Bien  des  obscurités  planent 
à  ce  sujet  : 

On  connaît  aujourd'hui  109  observations  d'exophthalmie  pulsatiles  rassem- 
blées par  Sattler  en  1880  et  4  autres  publiées  depuis  cette  époque.  Disons  de 
suite  que  de  l'analyse  de  tous  ces  faits,  à  part  4  cas  avec  autopsie,  il  résulte 
que  les  tumeurs  pulsatiles  se  rapportent  à  des  lésions  artérielles. 

I.  Ces  4  cas  qui  tendent  à  faire  ranger  la  dilatation  simple  de  la  veine  ophthal- 
mique  parmi  les  lésions  qui  peuvent  causer  les  tumeurs  pulsatiles  sont  vive- 
ment contestés  par  Delens,  Schlœfke,  Sattler  même.  Ces  auteurs,  se  basant  sur 
les  difficultés  d'interprétation  des  symptômes  dans  ces  cas,  pensent  que  l'artère 
carotide  interne  était  réellement  intéressée,  mais  que  la  fissure  légère  des 
parois  passa  inaperçue.  «  Il  est  si  anormal,  dit  à  ce  propos  M.  Tillaux,  de  voir 
une  simple  dilatation  veineuse  produire  des  battements  et  du  bruit  de  souffle, 
et  d'autre  part  le  fait  s'expliquerait  si  aisément  par  une  communication,  si 
étroite  qu'elle  fût,  entre  la  carotide  interne  et  le  tissu  caverneux  que  nous 
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ou  appelons  encore  à  de  nouveaux  faits  avant  d'accepter  délinilivcment  cette 
variété  de  tumeur  vasculairc  de  l'orbite.  » 

II.  Passons  à  une  deuxième  variété  de  lésions  mises  en  cause  pour  expliquer 
les  tumeurs  pulsatiles. 

L'étude  des  tumeurs  anévrysmales  de  Forbite  présentait  de  tout  temps  des 
difficultés  considérables,  et  tandis  que  certains  auteurs,  entre  autres  Travers, 
Jobert  et  Velpeau,  décrivaient  ces  maladies  comme  des  tumeurs  érectiles, 
d'autres  comme  Dudley,  Pétrequin  et  Demarquay,  les  rapportaient  à  la  classe 
des  anévrysmes  de  l'artère  ophthalmique.  Cette  dernière  opinion  avait  prévalu 
dans  un  grand  nombre  de  traités;  pourtant,  si  l'on  examine  les  faits  anatomo- 
patliologiques,  on  se  trouve  en  présence  d'un  seulfait  deGuthrie,  où  les  deux 
artères  ophthalmiques  avaient  été  trouvées  dilatées,  et  d'un  autre  cas  plus 
complexe  où  la  carotide  interne  ainsi  que  l'origine  de  l'artère  ophithalmique 
se  trouvaient  dilatées. 

-  Si,  d'une  part,  les  faits  anatomiques  de  l'existence  d'anévrysmes  de  l'artère 
ophthalmique  sont  discutables,  nous  nous  trouvons,  d'autre  part,  en  présence 
de  faits  problématiques  où,  malgré  la  symptomatologie  la  plus  complète  de  ce 
qu'on  appelait  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique,  l'autopsie  ne  continua 
point  le  diagnostic.  Il  nous  suffit  de  citer  ici  l'observation  recueillie  par 
Hulke  (1),  dans  le  service  de  Bowman,  d'une  femme  âgée  de  quarante  ans  qui, 
à  la  suite  d'un  coup  de  poing,  eut  de  l'exophlbalinie  avec  bruit  de  souffle 
et  tous  les  autres  signes  caractéristiques  d'anévrysme  de  l'artère  ophthalmiquo. 
Bowman  pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  toute  pulsation  ainsi 
que  le  bruit  cessèrent  dans  l'œil.  Mais,  huit  jours  après,  la  malade  succomba 
à  la  suite  d'hémorrhagies  nombreuses  provenant  de  la  plaie.  A  l'autopsie,  on 
ne  trouva  point  d'altération  du  côté  de  l'artère  ophthalmique,  mais  le  sinus 
caverneux  était  rempli  de  coagulums  ramollis  et  désagrégés.  Un  autre  fait 
analogue  sous  tous  les  points  est  celui  d'une  malade  opérée  par  le  professeur 
Richet  d'une  ligature  de  la  carotide  dont  elle  succomba,  chez  laquelle  à  l'au- 
topsie on  ne  trouva  point  d'anévrysme,  tandis  que  la  veine  ophthalmique  était 
fortement  dilatée.  Néanmoins  il  nous  paraît  juste  d'ajouter  que  si  on  ne  peut 
montrer  aucun  fait  incontestable  d'anévrysme  de  l'ophthalmique  dans  l'orbite, 
il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  pour  les  dilatations  de  cette  artère  à  son 
origine.  Le  fait  de  Nunneley  nous  paraît  avoir  à  ce  point  de  vue  une  grande 
valeur. 

III.  Mais  la  lésion  la  plus  incontestable,  celle  qui  pourra,  par  bon  nombre  de 
faits,  satisfaire  le  mieux  l'esprit,  est  la  rupture  de  la  carotide  interne  dans  le 
sinus  caverneux;  c'est  en  effet,  comme  l'a  démontré  le  premier  Nélaton,  aux 
anévrysmes  artérioso-veineux  qu'on  a  le  plus  souvent  affaire. 

La  thèse  remarquable  dcDelens  (2)  a  jeté  un  jour  nouveau  sur  cette  question 
délicate  de  pathologie  chirurgicale;  elle  contient  une  étude  historique  et 
une  analyse  détaillée  de  toutes  les  observations  qui  se  rapportent  à  ce  sujet 
fout  en  renvoyant  le  lecteur  aux  détails  intéressants  du  travail  de  Delens  nous 
chercherons  pour  notre  part  à  résumer  tout  ce  qu'il  renferme  concernant  cette 
affection. 

(l)  Hulke,  Ophlh.  Uosp.  Reports,  1859,  n»  7  p  G 
^^(2)  Dclens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux.  Paris, 
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ARTICLE  PREMIER 

ANÉVRYSMES  AUTÉRIOSO-VEINEUX  DE  LA  CAROTIDE  INTERNE. 

Le  pi  omior  fait,  selon  Delens,  appartient  au  docteur  Baron,  et  il  a  éUiii\],- 
porlcà  la  Société  d'anatomie  par  Rell  (i).  La  seconde  observation  est  celle  de 
Nélaton,  dont  on  trouve  les  détails  dans  la  thèse  de  Henry  (2).  Un  troisième  ■ 
fait  appartient  à  Hirsclifold,  et  enfin  les  dernières  observations  sont  celles  de 
Nélaton,  Desormeaux,  Galezowski,  etc. 

Mccanisme.  —  Le  plus  souvent,  sous  rinflnence  d'un  traumatisme,  lartère 
carotide  interne  se  déchire  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux,  où 
elle  iirésente  une  faible  épaisseur.  Le  sang  artériel  entre  ainsi  en  communi- 
cation directe  avec  le  sang  veineux  du  sinus  et  s'y  mélange.  Le  premier  effet 
de  ce  mélange  est  Taugmentation  de  la  pression  dans  les  sinus  crâniens,  qui, 
il  faut  le  dire,  se  ressentent  peu  de  cette  pression  exagérée  à  cause  de  la  rigi- 
dité de  leurs  parois;  la  veine  ophthalmique,  au  contraire,  subit  une  dilatation 
progressive  ainsi  que  toutes  ses  branches  collatérales.  Il  en  résulte  naturelle- 
ment une  stase  sanguine,  un  œdème  des  tissus,  qui  remplissent  la  cavité  et 
font  refouler  l'œil  en  avant.  ^ 

Sous  l'influence  d'altérations  qui  se  déclarent  dans  le  sinus  caverneux,  les^; 
ftlets  nerveux  du  moteur  oculaire  commun,  du  pathétique  et  de  la  sixième' 
paire  subissent  des  modifications,  qui  entraînent  des  paralysies.  De  là  im- 
mobilité de  l'œil  et  chute  de  la  paupière  supérieure. 

Symptomatologie.  —  Vexophthalmie  est  constante  dans  la  maladie,  souvent 
elle  est  excessive  et  l'œil  fait  presque  complètement  saillie  hors  de  l'orbite. 
Par  suite  de  la  stase  veineuse,  la  paupière  est  peu  mobile,  œdématiée  et 
d'une  teinte  livide  ;  de  petites  veinules  dilatées  y  apparaissent  sous  la  peau. 

La  conjonctive  est  fortement  injectée;  du  côté  de  la  paupière  inférieure, 
ollo  est  œdématiée  à  tel  point  qu'elle  forme  un  bourrelet  chémosique  rouge 
qui,  en  refoulant  totalement  la  paupière  inférieure  sur  la  joue,  fait  hernie  à 
travers  la  fente  palpébralo. 

•  '  L'exophthalmie  était  considérable  dans  les  deux  cas  de  Nélaton,  et  elle  dé- 
passait de  1  centimètre  le  niveau  de  l'arcade  orbitaire.  Pourtant  elle  peut 
être  sensiblement  diminuée  et  même  presque  complètement  effacée,  si  Ion 
fait  dès  le  début  de  la  maladie  la  compression  du  globe  de  l'œil  et  de  la 

Selon  Nélaton  et  Delens,  le  globe  de  l'œil  est  soulevé  constamment  par  un 
mouvement  de  propulsion,  isochrone  aux  battements  artériels  et  appréciable 
à  la  vue  comme  au  toucher.  Marey  dit  avoir  même  obtenu  des  traces  sphyg- 
mographiques.  En  même  temps  on  constate  une  tumeur  pulsatile  dans  1  angle 
interne  et  supérieur  de  l'œil,  qui  est  formée  parla  veine  ophthalmique  dilatée. 
Ce  dernier  symptôme  peut  faire  défaut.  ,      ,     .„  i 

La  paupière  supérieure  est  ordinairement  très  tendue,  le  sillon  orbi  - 
pa^ébVsupérieur  s'efface  totalement  ;  la  peau  elle-même  est  -uvent  œdé- 
matiée et  vioîacée,  ainsi  que  le  mentionne  l'observation  de  Henry.  Mais  ce  qm 

•  (1)  Bcll,  Bulleti7i  de  là  Société  anatomique,  février  1836.  ^ 
(2)  Henry,  Considérations  sur  Vanévrysme  artértoso-veineux,  thèse  de  Paus,  i»otï 
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ost  le  plus  important  pour  le  diagnostic  de  cette  alTection,  c'est  la  dilatation^ 
considérable  de  nombreuses  veinules  de  la  paupière  supérieure,  surtout  a 
son  angle  externe  et  sur  la  tempe.  Ce  signe  s'explique  naturellement  par 
la  communication  artérioso-veineuse,  et  on  le  retrouve  dans  les  mêmes  ano- 
vrvsmes  des  membres. 

Le  bruit  de  souffle  ost  continu  avec  renforcement,  il  est  entendu  facilement 
au  niveau  du  globe  oculaire  ainsi  que  dans  les  régions  voisines,  frontale, 
temporale  et  môme  pariétale.  Le  malade  entend  lui-môme  dans  l'oreille  cor- 
respondante les  mômes  bruits,  souvent  excessivement  forts,  semblables  à  ceux 
du  chemin  de  fer  ou  du  rouet. 

Delens  dit  avec  raison  que  s'il  existe  entre  deux  renforcements  consécutifs 
un  silence  apparent,  ce  silence  n'a  qu'une  extrême  brièveté,  et  les  caractères 
du  souffle  sont  très  analogues  à  ceux  du  souffle  de  ranévrvsme  artérioso- 
veineux  observé  dans  les  autres  régions.  Chez  notre  malade,  le  bruit  dv 
soufflet  présentait  un  dédoublement  marqué,  comme  cela  avait  été  constaté 
par  le  docteur  N.  Guéneau  de  Mussy.  Ce  même  bruit  s'étendait  à  toute  la  tête, 
et  à  l'autre  orbite,  par  moment,  nous  avons  pu  entendre  dans  la  carotide  droite 
comme  un  bruit  de  soufflet. 

L'intensité  dubruit  varie  chez  le  môme  sujet  d'un  instant  à  Fautre,  et  quel- 
quefois on  entend  le  bruit  &e  inauJemenl  que,  comme  Delens,  j'ai  pu  retrou- 
ver à  divers  moments  chez  ma  malade. 

Ordinairement  ce  bruit  se  déclare  instantanément  pendant  le  sommeil,  et 
il  se  communique  très  rapidement  à  toute  la  tète;  dans  d'autres  cas,  il  est  à 
peine  appréciable. 

La  compression  de  la  carotide  primitive  du  côté  malade  fait  cesser  le 
souffle,  et  l'exophthalniie  diminue  rapidement;  le  malade  lui-même  cesse 
d'entendre  ce  bruit  tant  que  la  carotide  est  comprimée. 

On  constate  en  outre  par  la  palpation  l'existence  d'une  tumeur  pulsatile  du 
côté  de  l'angle  interne  de  la  paupière  supérieure  et  un  peu  au-dessous  de  l'ar- 
cade orbitaire.  Elle  existait  dans  l'observation  de  Delens,  mais  elle  manquait 
complètement  dans  mon  observation  ainsi  que  dans  celle  de  Henry.  Ordinaii^e- 
ment  elle  est  pulsatile,  molle,  réductible,  et  dépend  de  la  dilatation  de  la 
veine  ophthalmique. 

La  vue  reste  souvent  intacte  ou  peu  modifiée,  et  l'examen  ophthalmosco- 
pique  pratiqué,  soit  par  Giraud-Teulon  (cas  de  Nélaton),  soit  par  Perrin  (cas 
de  Desormeaux),  n'a  révélé  que  des  dilatations  des  veines  rétiniennes.  Pour- 
tant, chez  ma  malade,  cet  examen  a  donné  des  résultats  très  variés  à  diffé- 
rentes périodes  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que,  pendant  le  premier  mois,  il  n'y 
avait  que  des  engorgements  veineux,  mais  dès  le  commencement  du  troisième 
mois,  j'ai  pu  constater  une  périnévrite  très  marquée  avec  des  infiltrations  sé- 
reuses qui  recouvraient  une  partie  des  vaisseaux  au  delà  de  la  papille.  Avec 
lamélioration  de  la  maladie,  l'infiltration  diminua  dune  manière  très  sensible 
et  la  papille  a  recouvré  en  grande  partie  sa  transparence. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Le  début  est  habituellement  brusque  :  le  plus 
souvent  tous  les  symptômes  propres  à  cette  affection,  tels  qu'exophthalmie 
chémosis  et  bruit  de  souffle,  se  déclarent  d'une  manière  rapide,  au  bout  de 
quelques  semaines  et  même  de  quelques  jours. 

La  maladie  marche  lentement,  et  si,  comme  cela  arrive  habituellement, 
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aucun  irailcmenl  n'es L  entrepris,  la  marche  est  progressive;  au  Loul, de  quel- 
ques mois  elle  peut  amener  des  dilatations  excessives  dans  les  veines  du 
crâne,  et  des  hémorrhagies  nasales  plus  ou  moins  abondantes.  La  termi- 
naison a  été  fatale  dans  les  quatre  premiers  cas  connus  ;  mais  il  est  incontes- 
table qu'on  peut  obtenir  une  guérison  radicale  par  la  compression  digitale 
méthodique  de  la  carotide  ou  par  la  ligature  de  ce  mémo  vaisseau. 

Quelquefois  la  maladie  a  de  la  tendance  à  s'étendre  d'une  orbite  à  lautrc, 
comme  cela  eut  lieu  dans  un  fait  rapporté  par  Velpeau,  et  où  la  compres- 
sion de  la  carotide  primitive  droite  arrêtait  complètement  les  pulsations  et  le 
bruit  dans  l'orbite  gauche,  et  vice  versa.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  deux  faits  du  même  genre  dont  l'un  a  été  guéri  par  la  compression 
méthodique  de  la  carotide. 

Diagnostic  différentiel.  —  Il  n'est  point  difficile  de  diagnostiquer  un  ané- 
vrysme  de  l'orbite,  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  analogue  à  celui  que  nous 
avons  décrit  ne  peut  point  laisserde  doute.  Mais  il  n'en  est  point  de  même  lors- 
qu'il s'agit  d'établir  un  diagnostic  entre  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique 
et  celui  de  la  carotide,  leurs  symptômes  étant  presque  les  mêmes.  D'après  Né- 
laton,  on  établira  la  différence  par  la  nature  du  bruit  de  souffle  qui  est  continu 
avec  renforcement  dans  l'anévrysme  artérioso-veineux,  et  intermittent  dans 
les  anévrysmes  artériels. 

Dans  certains  cas,  les  altérations  du  sinus  caverneux,  et  même  les  tumeurs 
solides,  peuvent  simuler  l'anévrysme,  et  l'on  doit  être  très  circonspect  en  so 
prononçant  sur  le  diagnostic. 

L'anévrysme  artérioso-veineux  pourrait  être  aussi  confondu  avec  : 

1.  Tumeur  cirsoîde.  —  L'anévrysme  cirsoide,  décrit  avec  tant  de  soin  par 
Gosselin  (1),  pourrait  simuler  l'anévrysme  artérioso-veineux.  Mais  ces  tumeurs 
sont  superflcielles,  sous-cutanées,  en  même  temps  qu'elles  se  propagent  dans 
le  fond  de  l'orbite;  par  la  pression,  elles  sont  facilement  réductibles.  Quant 
au  bruit  de  souffle,  il  existe  dans  les  deux  affections,  et  il  est  ici  tantôt 
continu,  tantôt  intermittent. 

2.  Tumeur  encéphaloîde.  —  Ces  tumeurs  offrent  quelquefois  les  phénomènes 
de  battements  et  de  bruit  de  souffle,  surtout  lorsqu'elles  sont  très  vasculaires, 
comme  le  prouve  un  fait  rapporté  plus  haut.  Cette  dernière  tumeur  est  irré- 
ductible, elle  est  rarement  accompagnée  de  souffle  ;  la  compression  de  la  ca- 
rotide ne  la  diminue  point.  ^    „    ,  .      i,    ,  f 

3.  Encéphalocèle.  -  Elle  peut  simuler  un  anévrysme  de  1  orbite,  d  autant 
plus  facilement  qu'elle  est  souvent  pulsatile  et  s'accompagne  de  bruit  de 
•souffle.  Un  fait  observé  par  Gosselin  et  Henri  Roger  peut  en  servir  d'exemple. 
Mais  l'allection  existant  dès  l'enfance  et  sans  grand  changement,  on  peut 
établir  d'une  manière  certaine  le  diagnostic. 

Anatomie  pathologique.  -  Il  est  très  difficile  de  constater  Tétat  de  la  caro- 
tide interne  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux.  Selon  le  conseil  do 
Delens,  il  faut  séparer  la  base  du  crâne,  et  détacher  avec  une  scie  toute  a 
portion  qui  comprend  l'orbite  et  le  rocher  du  côté  malade.  Ce  n  est  quu 
procédant  de  cette  manière  qu'on  parviendra  k  bien  explorer  a  région  .lu 
sinus  caverneux  et  l'état  de  l'artère  carotide.  Ces  difficultés  do  .lisseclion  cx- 

(I)  Gosselin,  Archives  générales  de  médecine,  décembre  1867. 
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pliquent  pourquoi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  lésion  n'a  pas  été  re- 
trouvée. 

Voici  les  désordres  que  l'on  a  constatés  dans  cette  maladie  : 
i.  Sinus  caverneux.  —  La  paroi  externe  était  distendue,  la  dure-mère  en  cet 
endroit  présentait  une  coloration  bleuâtre  très  foncée.  A  son  intérieur  on  a 
trouvé  des  coagulums;  tous  les  autres  sinus  aboutissant  dans  les  sinus  caver- 
neux étaient  fortement  distendus. 


I/.VERMOIICKCN  1 


Fig.  iGS.  —  Anévrysme  artcrioso-veineux  de  l'orbite,  d'après  Nélaton  ('). 

2.  Carolide  interne.  -  Dans  les  quatre  cas  connus  on  a  pu  constater  la  per- 
foration plus  ou  moins  large,  qui  était  tantôt  circulaire  et  siégeait  au  milieu 
du  trajet  de  l'artère  dans  le  sinus  (Hirschfeld) ;  tantôt  l'artère  était  complète- 
ment rompue  et  les  orifices  étaient  distants  l'un  de  l'autre  et  reliés  par  une 
étroite  languette  (cas  de  Henry)  :  tantôt  elle  se  trouvait  sur  la  moitié  inférieure 
et  antérieure  de  l'artère,  un  peu  au-dessus  du  premier  coude  et  ne  dépassant 
pas  2  millimètres  de  diamètre  (cas  de  Delcns).  Ces  parois  ont  été  trouvées 
athéromateuses. 

O  a,  veine  ophthalmique  dilatée;  b,  fento  sphéuoïdale  ;  c,  apophyse  clinoïde  postérieure  -  d  .,t 
du  smus  coronaire;  e,  perforation  de  la  carotide  interne  (la  paroi  supérieure  de  îsr.^r         -  '^ 
pour  montrer  l'orifice  do  communication)  ;  f,  esquille  pointue  du  LmrnI  7       .  '''^  '"'^'■^'^^ 

terminé  la  perforation  de  l'artère  ;  g,  sinus  pétreux  'uprienr   h  T  -n  '"^y»"'  'l^- 

fracture  transversale  du  .^éJL  imméj-lment  fu  ân  'd'C^^^  = 
interne  du  côté  droit  ;  l,  nerf  optique  gauche  pénétrant  dnns  vZhl.  l  '^W^pe  bas.laire  :  A-,  carotide 
Thèses  de  Paris,  1870.)  P<^netrant  dans  1  orb.te  avec  l'artere  ophthalmique.  (Delens 


920  MALADIES  UE  L'ORBITE. 

'S.  Artère  ophthaimique.  —  Elle  n'a  présenté,  dans  les  quatre  faits  connus,  au- 
cune allé  ratio  11. 

4.  Veine  ophthaimique.  —  Cette  veine  subit  ordinairement  une  dilatation 
considérable  dans  tout  son  trajet  intra-orbitaire.  Un  des  malades  de  Nélalon 
avait  offert  une  dilatation  de  1  centimètre  de  diamètre;  une  autre  présentait, 
dans  sa  portion  postérieure,  le  volume  d'un  petit  doigt,  comme  on  ])('ut  en 
juger  par  la  ligure  465.  L'examen  microscopique  de  la  veine  ophthalinique 
cas  de  Richet),  fait  par  Cornil,  démontra  l'hypertrophie  des  parois  et 
l'existence  des  fibres  musculaires  lisses  en  grande  abondance  dans  la  tunique 
moyenne  et  jusque  dans  la  tunique  externe. 

E).  Nerfs.  —  Les  nerfs  moteur  oculaire  externe,  moteur  oculaire  commun  et 
le  pathétique,  qui  se  trouvent  situés  dans  l'intérieur  de  la  paroi  externe  du 
sinus,  ont  été  trouvés  le  plus  souvent  altérés,  ramollis  ou  diminués  de  volume. 

G.  Parties  osseuses  voisines.  —  Dans  le  cas  d'Hirschfeld,  aucune  lésion  n'a  été 
constatée,  tandis  que  chez  les  deux  malades  de  Nélaton  on  trouva  des  fractures 
plus  ou  moins  considérables  des  apophyses  clinoïdes.  Dans  le  cas  décrit  par 
Delens,  deux  petites  esquilles  avaient  été  détachées,  et  celle  du  côté  gauche, 
d'u.ne  largeur  de  6  à  7  millimètres,  présentait  une  extrémité  pointue  qui  a 
probablement  blessé  la  carotide. 

Étiologie.  —  1.  Traumatisme.  —  La  rupture  de  la  carotide  interne  peut  être 
le  résultat  de  la  blessure  directe  produite  par  un  corps  vulnérant  qui,  après 
avoir  franchi  tout  l'orbite,  perfore  le  sinus  et  l'artère.  La  première  observa- 
tion de  Nélaton  nous  en  fournit  un  exemple  :  le  bout  de  parapluie,  après 
avoir  pénétré  dans  l'orbite  gauche  et  ouvert  le  sinus  sphénoïdal  droit,  puis 
le  sinus  caverneux  du  même  côté,  y  blessa  la  carotide  interne.  Mais  la  bles- 
sure de  ce  vaisseau  est  le  plus  souvent  produite  par  des  esquilles  des  os  de 
la  base  du  crâne  détachées,  comme  le  démontre  le  fait  de  Delens. 

2.  Rupture  spontam'e.  —  11  n'est  point  douteux  aujourd'hui  que  la  carotide 
interne  peut  se  rompre  d'une  manière  spontanée  ;  les  faits  rapportés  par  Hol- 
mes et  par  Broca  peuvent  servir  de  meilleur  exemple.  Parmi  les  causes  pré- 
disposantes, il  faut  citer  les  altérations  athéromateuses  des  parois  artérielles, 
rage  avancé  des  malades  et  l'état  de  grossesse.  Quant  aux  causes  occasion- 
nelles de  la  rupture  spontanée,  il  est  difficile  d'indiquer  rien  de  précis  à  cet 
éo-ard  Le  plus  souvent  les  malades  ressentent  spontanément,  dans  la  nuit,  un 
craquement  dans  la  tête  avec  bruit  qui  est  comparé  à  la  détonation  d'une  arme 
à  feu  :  c'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  la  malade  dont  je  rap- 
porte plus  loin  l'observation. 

Traitement  —  1.  Compression  permanente  de  la  carotide  primitive.  —  Llie  csi 
pratiquée,  soit  au  moyen  d'un  appareil  spécial  construit  par  Charrière  pour 
un  malade  de  Nélaton,  soit  à  l'aide  du  tourniquet  de  Weis,  soit  par  la  com- 
pression digitale,  j  . 

Par  ce  dernier  procédé,  Scaramazia  et  Gioppi  ont  obtenu  des  succès  com- 
plets. Dans  le  dernier  cas,  la  compression  a  été  intermittente  pendant  vuig 
i  trente  minutes  en  cinq  ou  six  fois  pendant  cinq  jours.  Interrompue  pondant 
deux  jours  h  cause  des  frissons,  elle  fut  continuée  pendant  onze  jours  plu- 
sieurs fois  par  jour,  deux  ou  trois  minutes.  Chaque  fois  la  compression  a  dure 
en  tout  sept  heures  et  vingt  minutes.  ,    .  • 

2.  Compression  digitale  intermittente.  -  Dans  mon  observation  dont  je  lap 
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I.orlc  ci-après  les  détails,  la  compression  n'a  été  faite  qu'une  demi-heure  ou 
une  heure  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et  au  bout  de  quatre  mois 
et  demi  les  bruits  ont  cessé  et  la  malade  est  aujourd'hui  complètement 
i;uérie. 

Si  ce  dernier  traitement  ne  réussit  pas,  il  aura  toujours  l'avantage  de  pré- 
parer le  succès  de  la  ligature  en  déterminant  la  dilatation  des  anastomoses. 

3.  Ligatare  de  la  carotide.  —  Les  statistiques  paraissent  être,  d'après  les  au- 
leurs  (Lefort),  très  favorables  pour  le  traitement  des  tumeurs  pulsatiles  de 
l'orbite  par  cette  méthode.  C'est  ainsi  que  sur  33  cas  recueillis  par  Delens,  il 
v  a  22  succès  complets  et  b  cas  partiels,  et  sur  les  63  cas  de  Sattlcr  il  n'y  eut 
que  8  morts,  soit  une  proportion  de  12  p.  100  d'insuccès,  tandis  que  cette  même 
proportion  est  de  58  p.  100  pour  les  cas  de  ligatiu'cs  ordinaires.  On  ne  sait  à 
quelle  cause  attribuer  cette  heureuse  particularité. 

On  pratique  généralement  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Demarquay 
pense  que  la  ligature  de  la  carotide  interne  serait  suffisante.  Mais,  pour  plus 
de  sûreté,  Legouest,  après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  posa  une  seconde 
ligature  sur  la  carotide  externe  au-dessus  de  la  thyroïdienne  supérieure. 

4.  Pour  calmer  les  douleurs  de  tête  et  de  l'œil,  on  aura  recours  à  l'usage 
interne  de  Fiodure  de  potassium  et  à  la  compression  méthodique  et  prolongée 
du  globe  de  l'œil.  Ces  moyens  m'ont  en  effet  réussi  dans  le  cas  d'anévrysmc 
cité  plus  bas;  les  douleurs  cessèrent,  et  Texophlbalmie,  sous  l'influence  de  ce 
traitement,  disparut  complètement. 

Observation.  —  Une  feiame,  ùgéo  de  quarante-deux  ans,  vint  nous  consulter 
le  lor  février  1871,  pour  une  exophthaluiie  considérable  accompagnée  d'une  paralysie 
de  la  paupière  supérieure  et  de  tous  les  muscles  externes  de  l'œil,  d'un  chémosis 
considérable  formant  un  bourrelet  entre  les  paupières.  L'auscultation  faisait  décou- 
vrir un  bruit  de  souffle  très  marqué  que  la  malade  entendait  elle-même  sans  dis- 
continuer la  nuit  comme  le  jour,  dans  toute  la  tête,  en  avant  comme  en  arrière. 
C'était  pour  moi  un  auévrysme  artérioso-veineux.  Mon  diagnostic  a  été  confirmé  par 
Gosselin,  Delens,  L.  Labbé  et  Guéneau  de  Mussy.  La  malade  souffrait  beaucoup  de 
la  tête  la  nuit  :  je  lui  prescrivis  le  traitement  interne  à  l'iodure  de  potassium,  et  je 
la  soumis  en  outre  à  la  compression  méthodique  de  l'œil  avec  un  bandage  et  à  la 
compression  digitale  de  la  carotide  d'une  demi-heure  à  une  heure  tous  les  jours. 
Les  docteurs  Accolas,  Breton  et  Du  Gazai,  aides-majors,  Presbiano,  Diamanlopoulos, 
Theuot  et  plusieurs  autres  médecins  ont  bien  voulu  prêter  ici  leur  concours  obli- 
geant. Grâce  à  ce  traitement,  l'exoplithalmie  disparut  complètement,  le  bruit  de  souffle 
devint  plus  faible,  et  au  bout  de  quatre  mois  et  demi  il  cessa  complètement.  Depuis 


lors  la  guérison  se  maintient. 


ARTICLE  II 

TUMEURS  NON  PULSATILES  DE  L'ORBITE. 


Sous  le  nom  de  tumeurs  non  pulsatiles  ou  veineuses  de  l'orbite  on  décrit  : 
(a)  les  angiomes  simples  ou  caverneux  et  (6)  les  tumeurs  veineuses  propre- 
ment dites  ou  variqueuses. 

Berlin  a  pu  réunir  .S4  observations  de  ces  deux  variétés  de  tumeurs  vascu- 
laires  malgré  le  peu  de  précision  et  la  variété  des  dénominations  sous  lesquelles 
elles  sont  rapportées. 

A.  V angiome  simple  (et  les  faits  do  Broca,  de  Lebert,  de  Parisc  rentrent  dans 


922 


MALADIES  DE  L'ORBITE. 


cette  catégorie)  n'est  le  plus  souvent  qu'un  nœvus  de  la  paupière  étendu  a  la 
logo  orbitairc.  Cette  tumeur  a  donc  les  mêmes  symptômes  que  la  tumeur 
palpébrale;  mal  limitée,  de  consistance  molle,  de  coloration  rouge  ou  violacée 
plus  ou  moins  adhérente  aux  tissus  circonvoisins  (le  tissu  cellulaire  de  l'orbit.} 
a  été  trouvé  hypertrophié  dans  quelques  cas),  la  tuméfaction  cède  à  la  pression 
disparait,  pour  augmenter  de  volume  au  moment  des  cris  des  petits  malades! 
Les  déplacements  du  globe  oculaire  sont  rares. 

Quant  à  l'angiome  caverneux,  il  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  de 
Graefe  en  1860,  et  les  faits  publiés  depuis,  le  mien  en  particulier,  semblent 
calqués  sur  cette  description  magistrale. 
Ces  tumeurs  ressemblent  aux  corps  caverneux  de  la  verge,  elles  possèdent 

le  môme  réseau  de  faisceaux  con- 
ncctifs  brillants,  dont  les  mailles 
retiennent  le  sang  comme  une 
éponge,  et  possèdent  même  Uf 
propriété  d'élasticité  pour  lo  re- 
tenir. 

Selon  Rindfleisch,  tout  tissu 
contenant  des  vaisseaux  sanguins 
est  susceptible  de  se  transformer 
en  tissu  érectile.  Le  processus  his- 
tologique  qui  préside  à  la  méta- 
morphose caverneuse  est  sans 
aucun  doute  néoplasique  et  il 
n'hésite  pas  à  le  ranger  dans  la 
classe  des  tumeurs  histioîdes,  res-  | 
semblant  tout  à  fait  à  un  fibrome. 

La  figure  466  représente  une  ' 
tumeur  caverneuse  de  l'orbite  à 
l'état  de  développement  parfait 
1/300. 

La  métamorphose   caverneuse  < 
provient  de  ce  que  le  tissu  em- 
bryonnaire d'un  organe  se  trans- 
forme le  long  des  parois  vascu- 
laires  en  cellules  fusiformes  et  en 
tissu  fibreux;  il  en  résulte  une 
rétraction  dans  une  direction  et  un 
élargissement  dans  l'autre.  En  un 
mot,  les  tumeurs  caverneuses  sont 
le  résultat  d'une  dégénérescence 
fibroïde  du  système  capillaire  sanguin.  Elles  se  développent  de  préférence 
dans  les  couches  graisseuses,  et  c'est  dans  la  graisse  probablement  de  l'or- 
bite que  prend  naissance  la  tumeur  en  question. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'extirper,  le  3  mars  1876,  une  tumeur  analogue 
de  la  cavité  orbitaire  droite  d'un  enfant  âgé  de  quinze  mois,  qui  était  atteint 


Fig.  466.  —  Tumeur  caverneuse  de  l'orbite 
d'après  la  préparation  de  Remy  (*). 


(*)  B,  B,  cavités  remplies  des  globules  du  sang  ;  c,  c,  cavités  vides. 
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dès  sa  naissance  d'une  oxophthalmie  due  à  ccUc  tumeur  qui  augmentait 
constamment.  Elle  avait  le  volume  d'une  petite  noix.  A  Texamen  micros- 
copique fait  par  mon  excellejit  ami  et  aide  Remy,  ainsi  que  par  le  docteur 
Parcker,  on  a  pu  constater  Texistence  d'une  tumeur  caverneuse  la  plus  carac- 
téristique. La  ligure  466,  faite  d'après  la  préparation  de  M.  Remy,  montre  une 
disposition  très  nettement  caverneuse.  On  y  distingue  de  nombreuses  cavités 
dans  du  tissu  fibreux.  Quelques-unes  d'entre  elles,  B  B,  sont  remplies  de  glo- 
bules du  sang,  d'autres,  comme  c  c,  sont  vides.  Toutes  ces  cavités  sont  proba- 
blement des  vaisseaux  capillaires  béants  et  dilatés. 

Les  faits  publiés  depuis  1860  s'accordent  à  démontrer  la  bénignité,  la 
lenteur  de  la  croissance,  l'indolence  ordinaire  de  l'angiome  caverneux  qui 
se  comporte  comme  une  tumeur  de  bonne  nature  et  n'altère  pas  la  santé  gé- 
nérale. Ma  petite  malade  s'est  fort  bien  trouvée  de  l'opération  ;  Fexophtbal- 
mie  avait  diminué,  je  n'ai  pas  appris  qu'elle  eut  eu  une  récidive. 

B.  Quant  aux  tumeurs  variqueuses  ou  mneuses  proprement  dites,  elles  ne  sont 
constituées,  comme  groupe  morbide  indépendant,  que  depuis  la  publication 
du  remarquable  travail  d'Yvert  paru  en  1881  dans  le  Reciceil  d'ophthalmologie. 

Chelius,  en  1830,  signale  le  fait  rare  de  tumeurs  proéminentes  dans  Torbite, 
compressibles  età  coloration  bleuâtre.  Velpeau,  Mackcnzie,  Schmidtet,  Mazel, 
Foucher  publient  des  observations  réunies  dans  l'excellente  thèse  de  Dupont 
(1863),  puis  paraît  le  travail  d'Yvert  en  1881.  Voilà  en  traits  rapides  tout  l'his- 
torique de  la  question. 

Cette  affection  se  présente  sous  deux  formes  :  tantôt  il  y  a  une  tumeur  vei- 
neuse, tantôt  une  simple  exophthalinie  intermittente. 

L'observation  qui  a  servi  de  base  au  travail  d'Yvert  donnera  une  idée  fort 
nette  de  la  première  forme  symptomatique.  11  s'agit  d'une  femme  de  43  ans  ; 
quand  elle  est  debout,  la  tète  droite,  on  voit  à  la  partie  supéro-interne  de 
la  paupière  supérieure  une  tumeur  grosse  comme  un  pois,  recouverte  par  une 
peau  normale;  la  grosseur  est  molle,  fluctuante,  réductible  par  la  pression, 
sans  souffle  ni  pulsation  ni  battement.  Dans  le  décubitus  et  pendant  le  som- 
meil la  tumeur  disparaît  pour  redevenir  perceptible  une  ou  deux  heures  après 
le  lever.  Pendant  les  efforts,  les  cris,  elle  prend  un  volume  double.  Les  mou- 
vements de  Foeil  ne  sont  pas  gênés,  il  n'y  a  pas  l'exophthalmie  véritable  qu'on 
a  observée  dans  d'autres  cas. 

La  seconde  forme  morbide  n'est  plus  caractérisée  que  par  une  exophthalmie 
intermittente  se  produisant  pendant  les  cris,  les  eiTorts,  dans  les  attitudes 
déclives,  se  réduisant  spontanément  dans  les  conditions  inverses.  La  protusion 
de  l'œil  n'est  accompagnée  d'aucune  tumeur,  d'aucun  gonflement  sensible. 
Celte  affection  est  bénigne,  à  marche  lente  et  ne  réclame  aucune  intervention. 

BiBLiooKAi'iUK.  —  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale.  Paris,  1844,  t.  I, 
p.  541  ;  Varice  anévrysmale  entre  la  carotide  et  le  sinus  caverneux,  suite  de  blessures. 
Mort  par  hëmorrhngic  {Americ.  Journ.  of  Médical  Science,  1864,  July,  p.  46).  — 
Braillard,  Tumeur  éreciile  de  l'orbite  guérie  à  l'aide  d'injections  avec  la  solution  delac- 
tate  de  fer  [The  Lancel,  August  28,  1853).  —  Henry,  Considérations  sur  l'aiiévrysme 
artér'io-veineux,  thèse  do.  Paris,  1856.  —  Gioppi,  Ann.  d'oculist.,  1858,  t.  XL,  p.  215.  — 
Hirschfold,  Gaz.  des  hop.,  1859,  p.  6.  —  Deuiarquay,  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite. 
Paris,  1860.  —  Nunncley,  Medico-chirurgical  Tra7isactio7is,  t.  XLIl,  p.  165  ;  et  t.  XLVIII, 
p.  15.  —  Bowman,  Médical  Times  and  Gaz.,  août  ISfiO  et  1861,  t.  II,  p.  86.  —  Szokalski, 
Ann.  d'ocut.,  1805,  l.  LIV,  p.  110.  —  Labarthc,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Le  Fort,  Liga- 
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ture  de  la  carotide  pour  les  tumeurs  vasculaires  de  l'orinte  (Gaz.  hebdomad.,  isfjj 
p.  551).  —  Delons,  De  la  comviunication  de  la  carotide  hiterne  et  du  sinus  caverneux 
thèse  de  Paris,  1870.  —  Galezowski,  Gazette  des  /lôpitauj:,  1871.  —  Ilippel,  lietrohul- 
biires  anevrijsma  {Arcinv  f.  Ophth.  iîd.  XX,  Abth.  1,  p.  173).  —  Yvert,  L'es  tuyneurs  de 
l'orbite  en  coimnuuication  directe  avec  la  circulation  veineuse  intra-ci'ânienne  {Recueil 
d'ophthamolor/ie,  1881).  —  Weiss,  Tumeur  pulsatilede  l'orbite  {Med.  News.  7  août,  7  oct 
1882).  —  Weiss,  Tumeur  pu  Isa  ti  le  de  l'orb.,  Ugalurc  de  l'artère  car.  primitive  (Société  de 
médecine  de  Naucy,  1882).  —  Knapp,  Tumeur  anévrysmale  de  l'orbite  {New-York  m. 
J.,  n»  38,  1883).  —  Fialkouski,  Double  angiome  caverneux  rétrobulbaire  {Wetsnik  op/dli. 
Juin  1884).  —  Gompart,  Contribution  à  l'étude  de  l'angiome  caverneux  {B.  des  Quinzc'- 
Vingts,  1884).  —  Burney,  Anévrysme  de  l'orbite  {New  Y.  m.  .1.  1880  mars).  —  Drake 
Brockmann,  Un  cas  d' aiiévrysme  de  l'orbite  {Brit.  med.  J.  1880). 


CHAPITRE  VII 

TUMEURS  SOLIDES  DE  L'ORBITE. 

La  description  des  tumeurs  solides  de  l'orbite  est  assez  délicate  ;  pour  cer- 
taines d'entre  elles,  les  auteurs  anciens  se  contredisent  ou  sont  obscurs,  le  mi- 
croscope ne  venant  point  étayer  le  diagnostic  clinique.  Les  lipomes,  fibromes, 
enchondroraes,  tenus  pour  fréquents  autrefois,  sont  aujourd'hui  fort  contestés. 
Les  carcinomes  des  anciens  ne  sont  plus  actuellement  que  des  sarcomes.  Enfin 
j'ai  attiré  depuis  peu  de  temps  l'attention  sur  les  tumeurs  syphilitiques  de 
l'orbite.  Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  les  tumeurs  rares  ou 
contestées  de  l'orbite  pour  insister  plus  longuement  sur  les  tumeurs  plus  fré- 
quentes. 

ARTICLE  PREMIER 

i 

TUMEURS    RARES    DE  l'oRBITE. 

A.  Tumeurs  BÉNIG^^ES.  —  1.  Lipomes.  —  Malgré  la  grande  quantité  de  tissu  adi- 
peux contenu  dans  la  cavité  orbitaire,  les  lipomes  ne  se  rencontrent  que  d'une  • 
manière  tout  à  fait  exceptionnelle;  et,  pour  ma  part,  je  ne  les  ai  jamais  ren- 
contrés. Mais  les  observations,  à  ce  sujet,  ne  manquent  point;  nous  pouvons  ■ 
citer,  entre  autres,  celles  de  Dupuytren,  de  Carron  du  Villards  et  de  Bow- 
man,  etc.  Ces  tumeurs  se  développeraient  lentement,  elles  seraient  mollasses,  . 
simulant  la  fluctuation,  ce  qui  les  ferait  prendre  pour  des  kystes,  comme  cela 
est  arrivé  à  Dupuytren.  Un  cas  rapporté  par  Hames  prouve  qu'elles  peuvent 
être  congénitales  et  se  développer  lentement  avec  l'âge.  Ce  sont,  comme  dit 
Virchow,  des  lipomes  capsulaires  où  la  graisse  intra-orbitaire  paraît  être 
le  siège  d'une  hyperplasie,  soit  partielle,  soit  générale.  Tous  ces  faits  cepen- 
dant, suivant  Berlin,  Chauvel  et  plusieurs  auteurs,  manquent  d'authenticité  et  : 
l'existence  du  lipome  orbitaire  est  actuellement  révoquée  en  doute. 

2.  Enchondromes.  —  Trois  observations  seulement  ont  été  publiées  sous  le 
titre  d'enchondrome  de  l'orbite  (Mackensie,  Anderson  et  Fano).  Ces  cas  rares 
se  rapprochent  bien  plus  des  ostéomes  que  des  enchondromes  puisque  les 
néoplasmes  étaient  surtout  composés  de  tissus  compactes,  durs,  éburnés.  Ils 
n'ont  pas  du  reste  un  grand  intérêt  pratique. 
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3.  Fibromes.  —  L'existence  des  fibromes  n'est  pas  mieux  prouvée  que  celle  des 
lipomes.  Pour  la  plupart  des  cas  où  l'examen  histologique  n'a  pas  été  fait, 
1  y  a  eu  confusion  avec  dos  sarcomes.  Les  nomlîrcuscs  récidives  prouvent  du 
reste  la  malignité  des  tumeurs  enlevées.  Les  autres  observations  publiées  après 
les  six  cas  de  Doiiiarquay  manquent  de  netteté.  Bref,  la  science  manque  encore 


Fig.  iG7.      Éléments  d'une  tumeur  hét«h"adéuique  de  l 'orbite  (*). 


d'un  exemple  authentique,  anatomiquement  démontré,  de  iîbi^ome  orbitaire. 

4.  Tubercules.  —  Demarquay  rapporte  deux  observations  de  tubercules  orbi- 
taircs,  l'une  de  Boudet  avec  exophthalmie,  l'autre  ayant  trait  à  un  homme 
atteint  de  cancroïde  des  paupières.  Comme  on  le  voit,  l'histoire  de  la  tubercu- 
lose de  l'orbite  est  encore  à  faire. 

o.  NÉvROMEs.  — Nous  en  dirons  autant  au  sujet  des  névromes  dont  on  n'a 
signalé  que  deux  cas  sur  des  cadavres. 

B.  Tumeurs  malignes.  —  1.  épithéliomes  et  tumeurs  hétéradéniques. —  D'après 
Berlin  les  épithéliomes,  l'adénome  de  l'orbite  sont  toujours  secondaires, 
Demarquay  admet,  il  est  vrai,  la  possibilité  de  la  dégénérescence  des  kystes 
dermoïdes  en  tumeurs  malignes.  Richet  a  consacré  une  leçon  au  diagnostic 

(*)  a,  b,  e,  d,  e,  ua  filament  épitliélial  cylindroïde,  se  terminant  en  cul-de-sac  ;  a',  b',  épithéliums 
vus  à  500  diamètres  ;  I,  2,  corps  oviformes  inclus  dans  les  culs-de-sac,  vus  au  grossissement  de  200  dia- 
mètres. (Robin,  Traitr  du  microscope.  Paris,  1871,  p.  700.) 
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(lo  l'épithéliuinc  orbitaire,  et  on  peut  afrinnoi-  avec  lui  que  l'épithélioiuo 
primitif  de  l'orbite  est  de  la  plus  grande  rareté. 

Dans  cette  catégorie  de  tumeurs  malignes  rares  d'origine  glandulaire  nous 
paraît  devoir  rentrer  la  tumeur  héléradénique  décrite  par  Hobin  et  dont  n.,us 
l)résentons  la  figure  page  925. 

Cet  éminont,  inicrograplio  a  trouvé  dos  tumeurs  hétéradéniques  dans  les 
sinus  maxillaire  et  ethmoïdal,  dans  la  parotide,  dans  le  muscle  masséter  et 
la  cavité  orbitaire. 

Une  femme  âgée  de  cinquante  ans  entra  à  l'hôpital  de  la  Clinique,  dans 
le  service  de  Nélaton,  lo  29  novembre  1854,  pour  une  tumeur  de  l'orbito. 
Elle  fut  atteinte  d'une  ophthalmio  trois  ans  auparavant,  à  la  suite  de  la 
pénétration  d'un  épi  de  blé  ;  l'œil  fut  vidé.  Depuis  l'orbite  se  remplit  d'une 
Inmeur,  et  l'œil  atrophié  est  chassé  de  l'orbite.  Nélaton  opère  en  enlevant 
l'œil  avec  la  tumeur  et  la  périoste.  Une  hémorrhagio  fut  arrêtée  avec  de  la 
charpie  et  du  perchlorure,  mais  aussitôt  après  il  s'en  est  suivi  un  état  de 
stupeur  et  la  mort.  A  l'autopsie,  on  constate  que  la  tumeur  se  prolonge  dans 
la  cavité  crânienne,  à  travers  la  fente  sphénoïdale  et  le  trou  optique  jusqu'au 
rocher,  et  comprime  le  ganglion  de  Casser;  elle  entourait  le  nerf  optique  et 
sa  gaine  jusqu'au  chiasma,  et  adhérait  au  périoste  de  l'orbite  et  à  la  dure- 
mère. 

Structure  de  la  tumeur.  —  A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  se  compose, 
d'après  Ch.  Robin,  de  filaments  allongés  cylindriques  repliés  plusieurs  fois 
sur  eux-mêmes,  présentant  un  grand  nombre  de  prolongements  en  forme  de 
doigt  de  gant,  longs  de  1  à  3  dixièmes  de  millimètre  (flg.  467).  Il  y  a,  en  outre, 
des  corps  piriformes.  —  Chaque  corps  présente  une  enveloppe  de  4  à  6  mil- 
lièmes de  millimètre,  très  finement  granulée.  Les  vaisseaux  qui  se  distri- 


Fig.  468.  —  Trame  cl  cehulcs  du  carcinome. 


buent  dans  le  tissu  de  la  tumeur  ne  pénètrent  jamais  dans  l'intérieur  des 
filaments.  Dans  l'intérieur  de  ces  derniers,  on  trouve  des  épithéliums  nu- 
cléaires et  des  corps  oviformes.  Dans  certains  filaments,  l'épithélium  forme 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  ;  au  centre  on  trouve  un  canal  rempli  d'un 
liquide  incolore.  Los  corps  oviformes  sont  pour  la  plupart  sphériques,  d'autres 
ovoïdes,  de  4  à  6  centièmes  de  millimètre.  Ils  sont  homogènes,  sans  parois  ni 
cavité,  mais  présentant  quelquefois  des  stries  s'arradiant  du  centre  vers  la 
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périphérie.  Quelques-uns  offrent  des  zones  concentriques  pâles  au  norabro  de 
deux  ou  trois. 

2.  Lymphangiomes  et  lymphadénomes.  —  La  science  ne  possède  que  des  exemples 
isolés  de  ces  tumeurs,  un  cas  de  Portez  (lymphangiome)  et  un  d'Otto  Becker 
&xarainé  par  Arnold  (lymphadénome).  Dans  le  dernier  cas  la  tumeur,  symé- 
trique, située  à  la  partie  supéro-extorne  des  deux  orbites,  avait  été  prise  pour 
une  hypertrophie  de  la  glande  lacrymale.  Dans  ce  groupe  pourrait  encore 
rentrer  l'observation  publiée  par  Leber  dans  VArohiv  f.  Ophthalmologie  de  1878. 

3.  Carcinomes.  —  Les  carcinomes  primitifs  de  l'orbite,  s'ils  existent,  sont 
extrêmement  rares.  La  plupart  des  observations  publiées  sous  ce  nom  man- 
quant d'examens  histologiques  ne  sont  en  réalité  que  des  sarcomes.  Les 
néoplasmes  portant  dans  leur  tissu  la  trame  et  les  cellules  du  carcinome 
(tîg.  468)  sont  secondaires.  C'est  là  l'opinion  formelle  de  Berlin  qui  nie  l'exis- 
tence du  carcinome  orbitaire.  M.  Chauvel,  dans  son  remarquable  article  déjà 
cité,  tout  en  étant  moins  affirmatif,  n'est  pas  éloigné  de  partager  l'opinion 
de  l'ophthalmologiste  allemand. 


ARTICLE  II 

TUMEURS  RELATIVEMENT  FRÉQUENTES  DE  l'ORBITE. 


I.  —  Périostoses,  hyperostoses  et  exostoses  de  l'orbite. 

A.  Le  périoste  subit  souvent  une  sorte  d'intlammation  chronique  qui  est 
suivie  d'une  hypertrophie  et  d'un  gonflement  partiel  de  cette  membrane, 
connu  sous  le  nom  de  périostose. 

Du  côté  des  os  orbitaires,  on  rencontre  plus  particulièrement  des  périos- 
toses syphilitiques.  Ricord  distingue  deux  variétés  dans  cette  région  :  inflam- 
matoire et  gommeuse.  La  première  n'existe  qu'exceptionnellement. 

Les  périostoses  gommeuses  syphilitiques  sont  un  peu  plus  fréquentes.  D'après 
Ricord  et  Virchow,  ce  ne  sont  que  des  gommes  syphilitiques  du  périoste.  En 
se  développant,  elles  donnent  lieu  au  trouble  de  la  vue  et  à  l'exophthalmos. 
Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point  à  l'article  suivant. 

11  n'est  pas  difficile  de  diagnostiquer  cette  tumeur  pendant  la  vie,  la  mobi- 
lité de  l'œil  conservée  presque  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l'exis- 
tence des  douleurs  ostéocopes  nocturnes  caractéristiques,  permettront  de 
résoudre  le  problème.  L'examen  ophthalmoscopique  pourra  être  quelquefois 
d'une  certaine  utilité. 

Du  côté  du  nerf  optique  on  trouvera  en  effet  des  altérations  :  la  papille,  le 
plus  souvent,  s'atrophie,  quelquefois  elle  présente  des  infiltrations  séreuses 
près  de  ses  bords.  Un  fait  de  ce  genre  se  présenta  il  y  a  quelques  années  à 
mon  observation  ;  les  souffrances  de  la  malade  étaient  tellement  fortes  qu'un 
oculiste  lui  proposa  de  faire  une  énucléation  de  l'œil  avec  la  tumeur.  Je  l'avais 
soumise,  au  contraire,  au  traitement  antisyphilitique,  et  j'ai  pu,  au  bout  de 
quelques  mois,  amener  une  résorption  complète  de  la  tumeur  (1). 

Quelquefois  on  trouvera  la  confirmation  du  diagnostic  dans  l'existence  simul- 

.(l)  Galezowski,  Élude  sur  ù-s  amblyopies  et  les  amaiiroses  sypldliliques  [Archiv. 
fjénér.  de  méd.,  janvier  1871,  p.  1G9). 
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lanée  des  Liimeurs  gomraeuses  siégeant,  soit  aux  membres,  soit  ailleurs 
comme  le  prouve  une  observalion  de  Gullerier  rapportée  par  Demarquav. 

B.  Hyperostoses.  —  Lorsque  l'inllaniniation  lente  et  progressive  se  liio- 
longe  pendant  un  cei  tain  temps,  et  quand  une  faible  irritation  persiste  dans 
l'os,  il  peut  alors  naître  un  produit  prcsenlaiit  tous  les  caractères  d'iiyper- 
plasio:  cette  forme  d'alléralion  porte  le  nom  d'hyperostosc.  L'os,  dans  ce  cas 
peut  devenir  sclérosé,  dense,  pesant,  et,  au  bout  de  quelque  temps,  il  se 
produit  quelquefois  des  cavités  médullaires.  Cotte  altération  existe  simulta-  j 
nément  avec  la  périostite,  et  le  plus  souvent  elle  est  de  nature  syi)hilitique. 
Mais  il  n'est  pas  douteux  que  certaines  causes  occasionnelles  locales  joufiiit 
un  rôle  important  dans  leur  évolution.  John  Hunter  a  démontré  l'iniluence 
rhumatismale  dans  l'évolution  de  la  périostite  syphilitique. 

Les  os  de  l'orbite  peuvent  subir  des  altérations  analogues.  A  mesure  que  , 
le  gonflement  augmente,  la  cavité  de  l'orbite  se  rétrécit,  et  les  parties  qui  y 
sont  contenues  sont  refoulées  en  avant.  C'est  ainsi  que  le  globe  de  l'œil  fait  | 
saillie  et  constitue  un  exophthalmos  plus  ou.  moins  considérable.  Les  mus-  j 
des,  dans  ce  cas,  ne  subissent  point  d'altération,  et  il  n'y  a  pas  de  diplo])ie.  1 

La  vue  peut  cependant  se  troubler  d'une  manière  plus  ou  moins  notable  j 
selon  le  degré  de  développement  du  mal,  et  surtout  si  l'hyperostose  se  déclare 
du  côté  du  trou  optique.  On  voit  alors  le  nerf  optique  s'enflammer,  et  la 
papille  apparaître  infiltrée  et  entourée  d'exsudations  séreuses.  Nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer,  avec  Demarquay,  en  1866,  une  malade  âgée  de 
vingt-trois  à  vingt-cinq  ans,  venue  le  consulter  à  la  Maison  municipale  de 
.§anté,  pour  une  exophthalmie  monoculaire  accompagnée  d'hyperostoses 
multiples  situées  au  front,  à  la  tempe  et  à  l'occiput.  L'examen  de  l'œil 
a  permis  de  constater  une  névro-rétinite  monoculaire. 

C.  Exostoses.  —  Ces  tumeurs  sont  circonscrites,  et  se  développent  le  plus 
souvent  dans  la  partie  supérieure  et  interne,  ou  du  côté  de  l'os  ethmoïde.  La 
statistique  de  Berlin  portant  sur  63  cas  a  confirmé  cette  opinion  :  41  exostoses 
en  efïet  siégeaient  à  la  partie  supéro-interne  de  l'orbite.         '  ' 

On  distingue  trois  variétés  d' exostoses  :  Vexostose  cellulaire,  Vexostose  laminée 
et  Vexostose  éburnée.  C'est  cette  dernière  variété  surtout  qui  se  rencontre  du 
côté  des  os  de  l'orbite. 

L'exostose  e'ôwrnf^e  est  très  dense,  contenant  peu  de  canaux  de  Havers,  pré- 
sente une  grande  pesanteur  spécifique.  La  partie  dense  de  l'exostose  peut 
quelquefois  n'occuper  qu'une  certaine  épaisseur,  au-dessous  de  laquelle  on 
voit  se  succéder  de  nouvelles  couches  plus  poreuses.  La  production  osseuse 
peut  avoir  ainsi  une  structure  de  couches  superposées  qui  entourent  concen- 
triquement  le  noyau  central,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  469  que 
nous  empruntons  à  Rindfieisch  (1). 

Par  leur  structure,  ces  exostoses  ressemblent  quelquefois  à  la  substance 
'  dentaire.  Souvent  elles  forment  des  saillies  en  forme  de  boutons,  et  sont 
appelées  par  Virchow  gehnôpfte  Exostose. 

Les  recherches  de  Dolbeau  (2)  tendent  à  démontrer  que  ces  productions  ont 

(1)  Riudfleisch,  Éléments  d'histologie  pathologique,  trad.  par  Kréd.  Gro^s  et  J.  Schuutt. 
Psiris  1888 

(2)  Dolbeau,  Mémoires  sur  les  exostoses  du  sinus  frontal  {Bulletin  de  VAcad.  d»  méd. 
Paris,  1871,  t.  XXXVl,  p.  .^77). 
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liour  origine  i)remière  une  ossification  du  périoste  muqueux  du  sinus,  et 
((u'elles  n'émanent  jamais  du  squelette  lui-même,  dont  elles  restent  indé- 
|iondantes  à  toutes  les  phases  de  leur  développement.  Telle  est  aussi  l'opinion 
le  Richet  (1),  qui  a  eu  l'occasion  de  la  vérifier  sur  plusieurs  de  ses  malades. 
I.es  exostoses  de  l'orbite  ont  souvent  leur  point  de  départ  dans  les  sinus 
iionlaux  ou  ethmoidaux.  Pour  Berlin  cependant,  la  plus  grande  partie  des 
\ostoses  de  l'orbite  prendraient  naissance  dans  le  diploé. 


Fig.  'i69.  —  Exostose  éJDurnée  (Riudfleisch). 


Les  symptômes  de  la  maladie  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  de  diverses 
autres  tumeurs;  il  y  a  aussi  de  l'exophthalmos,  l'œil  est  rejeté  du  côté  op- 
posé à  la  tumeur,  ses  mouvements  sont  intacts,  mais  la  propulsion  du  globe, 
soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  fait  que  le  malade  voit  double.  Si  l'exostose 
se  trouve  implantée  à  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  ce  qui  du  reste  se  ren- 
contre le  plus  fréquemment,  le  nerf  optique  ainsi  que  la  vue  se  conservent 
dans  leur  intégrité.  Mais  si  l'exostose  occupe  la  région  postérieure  de  la  cavité^ 
elle  peut  entraîner  la  névrite  optique  et  l'atrophie  complète  de  la  papille. 

Les  exostoses  sont  souvent  de  nature  syphilitique,  mais  il  n'est  pas  moins 
fréquent  de  les  voir  se  développer  à  la  suite  des  blessures,  et  quelquefois 
sans  cause  connue.  Elles  se  montrent  le  plus  souvent  entre  10  et  25  ans,  c'est- 
à-dire  à  l'époque  qui  correspond  au  développement  du  squelette,  aussi  est-il 
rationnel  d'admettre,  avec  Dolbeau  et  Duplay,  une  certaine  analogie  entre 
elles  et  les  exostoses  épiphysaires. 

Traitement.  —  Les  exostoses  orbitaires  arrivées  à  un  certain  degré  de  déve- 
loppement ne  peuvent  être  guéries  autrement  que  par  une  opération,  même 
dans  le  cas  d'une  origine  syphilitique  bien  démontrée. 

Selon  Dolbeau,  ces  productions  sont  constituées  i)ar  une  ossification  du 
périoste;  c'est  pourquoi  il  démontre  très  justement  qu'une  fois  la  cavité  qui 
recèle  l'exostose  est  largement  ouverte,  il  ne  s'agit  plus  que  de  saisir  le  néo- 
plasme avec  une  pince  pour  l'extraire. 

On  incise  la  peau  de  la  paupière  et  tous  les  tissus  qui  recouvrent  la  tumeur. 
Une  fois  mise  à  nu  on  cherche  à  la  séparer  du  périoste  avec  un  fort  scalpel 

(1)  Richet,  Sur  les  exostoxes  de  la  face  (Gaz.  des  hôpit.,  1871,  u"  ({5  et  suivants-  et 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1871,  t.  XXXVI,  p.  577).  '  "  ' 
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puis  on  lu  (lùtache  avec  des  lonailles.  Mais  si  elle  tient  à  l'os  sous-jacent  pur 
une  large  base,  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  la  gouge  et  au  maillet 
comme  jo  l'ai  vu  pratiquer  avec  succès  par  le  professeur  Hichet.  Wallon, 
Howman  et  Maisonneuve  ont  réussi  à  extirper  des  <»xostoses  orl)ilaires  très 
volumineuses. 

Cependant  si  l'ablation  est  facile  dans  certains  cas,  on  voit  par  la  lecture 
des  observateurs  récents,  que  souvent  elle  présente  d'excessives  difficultés. 
Berlin  pense  qu'on  n'apprécie  pas  assez  en  général  la  gravité  de  l'opération 
qui  donne,  d'après  ses  relevés,  28  p.  100  de  morts  et  30  p.  100  en  cas  d'ostéonies 
de  la  voûte. 

«  Faut-il  enlever  les  exostoses?  écrit  à  ce  sujet  M.  Tillaux  {loco  cituto).  En 
général  n'y  touchez  pas  à  moins  qu'elles  ne  provoquent  des  accidents  capa- 
bles de  mettre  la  vie  du  malade  en  danger;  n'y  touchez  pas  surtout  si  elles 
occupent  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  dont  la  fragilité  est  telle  que  la 
rupture  en  serait  presque  fatale.  Cependant,  s'il  était  démontré  que  le  point 
de  départ  est  le  sinus  frontal  ou  le  sinus  maxillaire,  comme  elle  est  alors 
enclavée  et  non  pédiculée,  on  pourrait  en  pratiquer  l'extraction  par  des  pert  es 
faites  à  l'aide  d'un  levier  après  avoir  ouvert  suffisamment  la  loge  qui  la  con- 1- 
tient  ainsi  que  le  conseille  Dolbeau.  » 

^  II.  —  Tumeurs  syphilitiques  de  l'orbite. 

J'ai,  en  1879,  attiré  l'attention  sur  les  gommes  et  tumeurs  syphilitiques  de 
l'orbite.  Il  est  vrai  que  Demarquay  et  Cullerier  en  avaient  déjà  parlé  avantji 
moi. 

Inaccessibles  à  l'exploration  directe  hors  le  cas  oîi  elles  se  manifestent  par 
la  présence  d'une  sorte  d'anneau  épais  aplati  enveloppant  le  globe  de  l'œil.^, 
les  tumeurs  syphilitiques  sont  difficiles  à  localiser  et  ne  se  traduisent  que  parr 
des  signes  fonctionnels  :  exophthalmie,  compression  des  vaisseaux  et  desis 
nerfs,  paralysies,  etc. 

Du  reste  l'observation  et  les  conclusions  suivantes  empruntées  à  mon  tra- 
vail de  1879,  donneront  une  idée  nette  de  l'aspect  symptomatique  de  ces  Ininé- 
factions  : 

M  G  quarante  et  uu  ans,  manouvrier,  homme  robuste,  se  présente  à  la  consul- 
tation de  la  rue  Daupliine,  le  25  janvier  1878,  pour  consulter  sur  son  œil  droit  atteint . 
d' exophthalmie.  Cette  affection  s'est  développée  lentement  depuis  plus  duu  mois; 
elle  a  été  précédée  de  quelques  maux  de  tête  qui  ont  aujourd'hui  complètement  dis- 
paru La  tumeur  est  mobile  et  non  adhérente  à  l'os,  elle  enveloppe  le  globe  de  l  œil 
dans  les  deux  tiers  de  son  pourtour  ;  par  la  palpation,  ou  la  sent  à  travers  la  paupieiv 
inférieure,  entre  le  plancher  orbitaire  inférieur  et  le  globe  de  1  œil,  sous  forme  duii 
bourrelet  élastique,  aplati,  qui  s'avance  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  jusqn  a  laf-lN 


base  du  tarse.  On  sentait  cette  tumeur  dans  la  paupière  supérieure  fj  inférieure, 
aussi  bien  que  dans  l'angle  externe,  tandis  qu'elle  n'existait  pas  du  côte  de  lange 
interne  de  l'œil.  En  écartant  la  paupière,  ou  pouvait  sentir  laci  ement  cette  même 
tumeur  à  travers  la  muqueuse  oculaire.  Le  malade  accusait  de  la  diplopie  homonyme 
ou  croisée,  selon  que  l'on  portait  la  bougie  fortement  à  droite  ou  a  gauche ,  elle 
était  due  non  point  à  une  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  1  œil  mais  a  une  g^nic  des  ■ 
mouvements  du  globe  oculaire.  La  pupille  de  l'œil  droit  est  irreguliere  elle  V^^^f^^'^ 
de  nombreuses  synéchies  postérieures,  par  suite  d'une  iritis  que  le  malade  avai  Ç"^ 
un  an  avant.  Tous  ces  accidents  sont  de  nature  syphilitique  et  résultent  d  un e 
^yphiUs  que  le  malade  a  contractée  eu  1875  et  dont  il  ne  s'est  jamais  bien  soigne. 
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En  raison  de  ces  accidents  nous  avons  prescrit  les  frictions  mercurielles  générales 
d  la  dose  de  4  à  6  grammes  d'onguent  mercuriel  par  jour,  et  l'iodure  de  potassium 
de  2  à  4  grammes  par  jour.  Ce  traitement  a  été  suivi  d'une  amélioration  très  sensibl(s 
et  déjà  le  23  février  nous  avons  pu  constater  que  les  deux  tumeurs  étaient  très  nota- 
blement diminuées,  mais  la  diplopie  ne  s'était  pas  encore  modifiée, 

20  mars.  —  La  diplopie  a  disparu  depuis  huit  jours,  les  tumeurs  ont  presque  com- 
plètement disparu,  c'est  à  peine  si,  à  une  palpation  minutieuse,  on  en  reti'ouve  quelque 
trace.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  le  malade  au  commencement  du  mois  de 
mai,  et  nous  avons  pu  constater  la  disparition  complète  de  l'affection. 

De  l'examen  de  toutes  nos  observations  nous  avons  tiré  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Les  tumeurs  syphilitiques  de  l'orbite  se  développent  le  plus  souvent  d'une 
manière  rapide,  dans  l'espace  de  quelques  jours,  une  ou  deux  semaines; 

■2°  Elles  sont  précédées  habituellement  de  douleurs  péri-orbitaires,  très 
violentes  pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  quelquefois  même  de  nausées 
et  de  vomissements  ; 

3°  La  paralysie  de  la  majeure  partie,  ou  do  tous  les  nerfs  moteurs  de  l'œil, 
suit  de  près  le  début  du  mal;  le  nerf  optique  est  rarement  affecté  au  début, 
mais  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie;  une  atrophie  monoculaire  de 
la  papille  peut  en  être  la  conséquence  ; 

Les  périostoses  et  les  exostoses  syphilitiques  sont  rarement  limitées  à  un 
seul  point  de  la  cavité  orbitaire,  mais  on  trouve  habituellement  des  exostoses 
sur  les  os  du  crâne,  sur  les  jambes,  les  bras,  etc. 

■  La  présence  d'une  iritis,  d'une  rétinite  ou  d'une  choroïdite,  simultané- 
ment avec  une  exophthalmie,  indique  d'une  manière  presque  certaine  que  lu 
maladie  est  de  nature  syphilitique  ; 

Les  tumeurs  de  l'orbite  peuvent  se  développer  tout  aussi  facilement  sous 
l'infl  uence  de  la  syphilis  licréditaire  que  de  la  syphilis  acquise. 


S  m.  —  Sarcomes  de  Torbite. 


Le  sarcome  est  sans  contredit  la  variété  de  tumeur  l;i  plus  fréquente  de 
orbite.  C'était  le  ■  sarcome  qu'on 


décrivait  autrefois  sous  le  nom  de 
li brome,  carcinome,  tumeur  fibro- 
plastique,  mélanotique,  fongueuse, 
etc. 

Les  variétés  de  sarcomes  les 
plus  fréquentes  sont  lecylindronie, 
le  myxo-sarcome  et  surtout  le  fibro- 
sarcome.  Dans  ce  groupe  doivent 
rentrer  les  tumeurs  fibroïdes,  fibro- 
plastiques  et  même  les  encépha- 
loïdes   des    anciens;   parmi  ces 

néoplasmes  doit  aussi  figurer  le  vi„  c..,.^,^..,  m  •   , , 

.  ^  I  ig.  470.  —  barcome  caverneux  (Rmdfleisch  . 

sarcome  caverneux  de  Rindfleicli. 

Ces  tumeurs  àcellules  rondes fusiformes  peuvent  naître  des  tissus  cellulaires 
de  l'orbite,  de  la  capsule  de  Tenon,  mais  se  déveIoi)pcnt  le  plus  souvent  aux 
dépens  du  périoste.  Le  mélano-sarcome  est  le  plus  ordinairement  secondaire 
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et  provient  du  crdno,  de  la  conjonctive  et  principalement  de  la  choroïdij. 
Alors  que  le  cancer  se  diffuse  dans  tous  les  tissus,  le  sarcome  se  propage  de 
[trùlérence  en  suivant  les  tissus  tibreux,  périoste,  capsule  de  Tenon  et  sm  - 
lout  gaine  du  nerf  optique.  C'est  la  voie  la  plus  ordinaire  de  la  propagation 
en  cas  de  métastase. 

Lo  sarcome  orbitaire  se  montre  à  tous  les  âges  en  semblant  toutefois  épai-^ 
gner  plus  l'enfance  que  les  autres  tumeurs  malignes. 

Avant  l'exophthalmio,  le  sarcome  ne  présente  dans  sa  marche  rien  de  partit 
culier,  si  ce  n'est  que  cette  première  période  du  début,  obscure  pour  le  dia- 
i,'nostic,  est  plus  courte  que  pour  les  autres  tumcui-s.  L'exorbitisme  peut  faire 
défaut.  Broca  a  vu  un  fait  de  ce  genre  où  les  parois  orbital i-es  avaient  'Mf'; 
cliassées  latéralement.  Plus  tard  les  ganglions  lymphatiques  sont  intéressi-. 

Le  pronostic  des  sarcomes  est  très  grave  et  l'opération  est  loin  d'assun  i 
la  guérison.  Certes,  on  connaît  des  observations  de  malades  opérés  7  fois  i<[\ 
o  fois,  mais  l'isolement  de  la  tumeur  est  moins  parfait  que  pour  les  sarcomes 
du  globe  oculaire  où  cependant  les  récidives  sont  presque  la  règle.  L'inli  i- 
vention  a  paru  àbon  nombre  d'auteurs  favoriser  l'accroissement  du  néoplasmes 
et  lui  donner  comme  un  coup  de  fouet. 

En  conséquence,  sauf  exception  pour  les  cas  observés  et  diagnostiqués  tout 
à  fait  au  début,  l'abstention  nous  semble  devoir  être  conseillée. 

Bibliographie.  —  Dupuytren,  Lancette  française,  1835,  p.  44G.  —  Bowman,  Londom 
.lourn.  of  médecine,  novembre  1849,  n»  11.  —  Carron  du  Yillards,  Annales  d'oculis- 
lique  1858,  t.  XL,  p.  103.  —  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  l'orhite.  Pari?,  18G0, 
p.  42!  _  Bowman,  Ophth.  Hosp.  Rep..  1860-1861,  vol.  III,  p.  80.  —  Maisouneuve,  An- 
nales d'oculisl.,  1864,  t.  LI,  p.  134.  —  Nélaton,  France  médicale,  1859,  p.  211.  —  Robin,? 
Tumeurs  fibroplastiques,  hétéradéniques,  cancéreuses,  etc.  {Gazette  hebdomadaire.  Paris,^ 
1856  t  III;  et  Traité  du  microscope.  Paris,  1871,  p.  708).  --  Hodges,  Tumeur  cancéi' 
reuse  de  l'orbite  {Boston  Med.  and  Surg.  Jour?!.,  vol.  LXXI,  p.  417).  —  Laurence^ 
Tumeur  mélaniguede  l'orbite  {Transact.  of  the  Path.  Soc.  of  London;&t  Ann.  d'oculist., 
1865  p,  175,  t.  LVI).  —  De  Graefe,  Tumeur  de  l'urbite  et  du  cerveau  {Arcliiv  f.  Oph- 
Ihalm  BdXII,  Abth.  p.  100  et  Clinique ophthalmologique.  Paris,  1866,  p.  343).  — Hohii 
Tumeur  caverneuse  de  l'orbite  {Chirurg.  med.  journ.,\o\.  XXVIII,  1871,  p.  1).  -  Barbut, 
Sarcome  de  l'orbite  {Thèse  de  Paris,  1877).  -  Buiw,  Ostéomc  de  l  orbite,  exfoliation 
spontanée  {Berl.  K.Wochenschrift,  1878).  — Poster,  Zurkenntniss  der  orbital  geschwulste 
lirchiv  f  ophth.,  1878).  —  Samelsohn,  Cancer  caverneux  de  l'orbite  {Berl.K.  Wochens- 
vhrift  1879)  —  Galezowski,  Co7ilrib.  de  l'étude  des  tumeurs  syphilitiques  de  l'orinte 
[Recueil  d'ophth.,  1879).  -  Bull,  Ostéomes  orbitaires  {Annales  d'ocul   1880).  -  Noyés  et 
Knapp,  Tumeurs  vialignes  de  l'orbite  {Annales  d'ocul.,  1880).  -  Galenza,  Con/nA  « 
rSe  des  tumeurs  del'orb.  {G.  délia  R.  Acad.  de  Torino  1882).  -  Lediard^..o,/o.e 
ehurna  (Lancet  1882).  —  Panas,  Diagnostic  des  tumeurs  delorb.  {Semaine  mérf.,  1883). 

Va^ki  sr/ome  de  Vorb.  {Am. ,/.  of  ophth.,  1884).  -  Badal,  Chauvel,  E.roslose  éburnée 
remplissant  la  cavité  orb.  enlevée  à  la  gouge  et  au  maillet,  guenson  {Société  de  chu . 
dp  Paris  1884)  —  Buller,  Fibro-sarcome  métallique  {American,  j.  of  ophth.,  l»8oi. 
Carmolt,'  Sarcome  de  l'orb.  sur  un  enfant  {New  York  med.  j.,  1885).  -  Fvyer,  rumeur 
Iseuse  {New  York  med.  j.,  juillet  1885).  -  Snell,  Tumeurs  congénitales  de  loib. 
{B.  med.  ./.,  niai  1886). 
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CHAPITRE  Vni 

DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS  DE  L'ORBITE. 

ÎNous  avons  vu,  par  l'élude  de  chaque  tumeur  en  particulier,  combien  est 
complexe  et  difficile  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l'orbite.  Ces  tumeurs  sont, 
en  effet  très  différentes  comme  nature,  très  rares,  et  présentent  de  nom- 
breux caractères  communs.  La  disposition  de  la  loge  orbitaire  est  telle  que 
les  produits  qui  s'y  développent  viennent,  à  part  quelques  rares  exceptions 
(Broca),  faire  saillie  par  la  seule  ouverture  libre  et  masquée  seulement  par 
le  globe  de  l'œil  qui  se  trouve  ainsi  chassé  et  perd  droit  de  domicile. 

Les  auteurs  du  compendium,  imités  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont 
eu  à  traiter  après  eux  la  même  question,  divisent  l'évolution  des  tuméfactions 
orbitaires  en  trois  périodes  et  étudient  le  diagnostic  à  chacune  de  ces  phases. 
Bien  que  toutes  les  tumeurs  ne  subissent  pas  fatalement  cette  évolution  clas- 
sique, il  nous  semble  que  c'est  la  meilleure  manière  de  donner  une  idée 
exacte  des  nombreuses  questions  à  trancher  on  présence  de  ces  diagnostics 
difficiles. 

La  première  •période  est  marquée  par  des  phénomènes  subjectifs  de  douleurs 
vagues,  de  sensations  pesantes,  qui  peuvent  se  rapporter  à  une  foule  de  ma- 
ladies de  l'orbite  ou  du  globe  oculaire  lui-même.  On  pont  reconnaître  aussi 
que  l'œil  a  une  certaine  peine,  éprouve  une  certaine  gêne  à  se  mouvoir;  mais 
ces  symptômes  n'ont  rien  de  caractéristique,  et  il  est  impossible,  à  cette  pliaso 
de  début,  de  porter  un  diagnostic  précis.  Seules,  les  tumeurs  pulsatiles  à  déve- 
loppement rapide  peuvent  se  révéler  par  leurs  mouvements  d'expansion  per- 
çus surtout  au  palper,  et  par  un  bruit  de  souffle  constatable  à  l'auscultation. 
La  brièveté  de  cette  première  période  pourrait  peut-être,  dans  certains  cas, 
faire  penser  à  un  sarcome  ;  mais  il  est  tant  de  tumeurs  indolentes  qui  semblen  t 
se  manifester  brusquement  en  repoussant  l'œil  au  dehors.  Notons  encore  que 
le  diagnostic  pourrait  être  rendu  probable  dans  le  cas  exceptionnel  où  on  au- 
rait préalablement  constaté  l'existence  du  néoplasme  dans  le  pharynx  ou  les 
fosses  nasales. 

Deuxième  période.  Le  symptôme  qui  marque  le  début  de  la  seconde  phase  est 
lexophthalmie. 

Mais  il  faut  s'assurer  d'abord  de  l'existence  réelle  de  cette  exophthalmie.  Il 
nous  semble  difficile  qu'on  puisse  la  confondre  avec  l'hydrophthalmie  où 
œil  est  augmenté  de  volume,  la  chambre  antérieure  agrandie,,  etc.,  nous  n'y 
insisterons  pas.  Quant  à  l'exorbitisme  causé  par  un  phlegmon,  une  périostite, 
les  douleurs  extrêmes,  les  symptômes  généraux,  la  rougeur  de  la  conjonctive,  le 
chémosis,  la  ponction  exploratrice  enfin,  trancheront  facilement  le  diagnostic. 

L'exophthalmie  causée  par  la  périostite  chronique,  carie  ou  nécrose  de 
l  orbite  à  évolution  subaiguë,  sera  d'un  diagnostic  plus  difficile;  nous  avons 
rapporté  l'exemple  fameux  du  maréchal  Radetsky  où  une  suppuration  chro- 
nique fut  prise  pour  un  cancer  par  un  homme  aussi  expérimenté  et  aussi 
liabile  que  Jaeger.  La  ponction  exploratrice  peut  seule  donner  alors  des  ren- 
seignements précieux. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  à  rophthaluuiptosis,  c'est-à-dire  à 
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cGttQ  exophLhalmic  rare  ot  légère  délormiiiée  pur  la  paralysie  de  la  plupui 
(les  muscles  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  le  globe  loinhaiit  par  son  propre  poids  peut 
facilement  rentrer  dans  sa  cavit(r,  de  plus,  il  est  moljile,  signe  qu'on  ne  vc\\- 
contrc  pas  en  présence  d'exorbitisrne  symptomatique  de  tumeur.  Ajoutons 
encore  que  la  paralysie  n'a  pas  épargné  le  releveur  de  la  paupière  et  qui  lr 
voile  membraneux  tombe  devant  l'œil. 

La  maladie  de  Basedow  ne  peut  donner  le  change  si  elle  est  nettement 
caractérisée;  malheureusement,  la  triade  symptomatique  n'est  pas  toujours 
au  complet,  le  goitre  et  les  palpitations  cardiaques  font  défunt  dans  les  formes 
frustes.  Mais  la  présence  de  l'exophthalmie  double  mettra  toujours  sui  l.i 
voie  du  diagnostic;  ce  signe  affectant  les  deux  globes  éveillera  toujours  l'at-., 
tcntion  et  mettra  surtout  le  chirurgien  en  défiance  lorsqu'il  le  trouvera  chez 
une  anémique  présentant  des  troubles  môme  légers  du  poumon  ou  du  cœur. 

Un  hématome,  c'est-à-dire  un  épauchement  de  sang  peut,  nous  l'avons  vu, 
produire  l'exorbitisme.  Mais  il  aura  été  provoqué  par  un  traumatisme,  l'ec- 
chymose gagnera  la  paupière  et  mettra  sous  les  yeux  la  cause  de  la  lésion. 
Rappelons  encore  à  ce  propos  que  Blandin  a  failli  être  victime  d'une  grossière 
erreur  évitée  seulement  grâce  à  cette  circonstance  que  le  blessé,  qui  allait 
être  opéré,  parla  d'une  chute  qu'il  avait  faite  peu  de  temps  auparavant  sur 
les  paupières.  Un  corps  étranger,  une  esquille  déviée  pourra  de  même  repous- 
ser le  globe  oculaire.  Le  diagnostic,  nous  l'avons  vu,  est  souvent  délicat;  mais 
le  choc  ou  la  chute  antérieure  feront  repousser  l'idée  de  tumeur  orbitaire. 

Signalons  encore,  pour  mémoire  seulement,  l'emphysème  de  l'orbite  comme 
cause  rare  d'exoi-bitisme  ;  ce  symptôme  sera  toujours  facilement  reconnaissable 
par  la  crépitation  caractéristique.  Il  coïncide  du  reste  habituellement  avec 
l'emphysème  des  paupières  qui  ne  permettra  aucun  doute. 

Quant  à  l'infiltration  séreuse,  à  l'œdème  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  les 
preuves  anatomiques  de  cette  affection  localisée  à  la  loge  sont  encore  à  four- 
nir. En  dehors  des  efforts  violents  occasionnés  par  la  parturition,  ou  chez  les 
lutteurs  par  l'exercice  de  leur  profession,  l'examen  du  cœur,  de  l'urine  vien- 
drait indiquer  la  cause  de  cette  affection  encore  problématique. 

Rappelons  enfin  que  l'exophthalmie  intermittente  signalée  par  Yvert  a  des 
caractères  qui  ne  trompent  pas.  Nulle  au  repos  ou  pendant  le  décubitus,  1 
profusion  de  l'œil  apparaît  et  augmente  pour  ainsi  dire  à.  volonté  par  l'effe 
de  la  position  de  la  tète  inclinée  en  bas,  par  les  cris,  la  compression  des  jugu 
laii'es,  etc. 

Lorsqu'on  s'est  assuré  que  l'exophthalmie  est  causée  bien  par  un  néoplasme 
la  seconde  question  que  doit  se  poser  le  chirurgien  est  celle  de  savoir  si  la 
tumeur  a  pris  naissance  dans  l'orbite  même,  ou  ne  s'y  est  montrée  qu'aprè 
s'être  développée  d'abord  dans  les  cavités  voisines  :  sinus,  crâne,  pharyn 
fosses  nasales,  etc.,  l'examen  minutieux  de  toutes  ces  cavités,  la  nature  de 
symptômes  et  leur  ordre  de  succession,  les  commémoratifs,  pourront  seuls 
résoudre  cette  question.  Le  soulèvement  de  la  région,  la  gène  des  mouvements 
de  la  mâchoire  devra  éveiller  l'attention  du  côté  de  la  fosse  temporale.  L 
gêne  de  la  respiration,  l'obstruction  des  narines,  la  déformation  du  nez,  la  d 
viation  delà  cloison, l'exploration  à  l'aide  du  stylet  et  l'examen rhinoscopique 
donneront  toutes  les  indications  nécessaires  sur  la  présence  d'une  tumeur  im- 
plantée dans  les  fosses  nasales.  La  déformation  de  la  fosse,  les  pliénomènoi 
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irritalifs  du  côté  du  nerf  sous-orbitaire  feront  présumer  que  l'origine  d'un 
néoplasme  doit  être  rapportée  au  sinus  maxillaire.  Enfin  les  abcès,  épanche 
inents,  kvstes,  exostoses  nés  dans  le  sinus  frontal  seront  reconnus  aux 
douleurs  au  niveau  de  la  région,  à  la  déformation  de  l'arcade  sourcilière,  etc. 

Quant  aux  productions  morbides  développées  primitivement  dans  le  crâne, 
leur  marche  est  lente,  sourde,  latente.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  des  acci- 
dents cérébaux  qui  décèleront  leur  origine.  La  réaction  du  cerveau  est  l'ex- 
ception,  la  règle  c'est  de  les  voir  se  manifester  seulement  par  les  signes  orbi- 
Uiires.  Aussi  a-t-on  vu  les  chirurgiens  les  plus  justement  célèbres,  Dupuytreii, 
Delpech,  de  Graefe,  enlever  des  tumeurs  orbitaires  sans  soupçonner  leur  ori- 
gine crânienne  que  de  redoutables  accidents  venaient  brutalement  révéler  après 
l'opération. 

Pendant  cette  seconde  période  où  tout  se  borne  à  rcxophthalraie,  on  pourra 
donc  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur  dans  l'orbite  née  dans  cette  cavité 
ou  l'ayant  envahie  secondairement.  Quant  àpréciser  lanature  du  néoplasme,  ce 
n'est  possible  qu'en  cas  de  tumeur  pulsatile,  encore  faut-il  faire  de  grandes 
réserves  à  ce  sujet,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines  tumeurs  malignes 
peuvent  présenter  les  symptômes  de  l'exophthalmie  pulsatile.  Les  observa- 
tions de  Critchett,  Sklifossowski,  Hulke,  le  démontrent  amplement.  Lenoir  no- 
tamment pratiqua  en  1854  la  ligature  delà  carotide  gauche  sur  une  femme 
de  26  ans  ;  un  traumatisme  antérieur  faisait  penser  à  une  tumeur  anévrys- 
male  de  l'orbite  ;  l'autopsie  permit  de  constater  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome. 
Il  est  vrai  que  quelques  auteurs  (Quaglino)  conseillent  à  cette  période  l'explo- 
ration de  l'orbite  à  l'aide  de  la  palpation  profonde.  Ils  glissent  pendant  l'anes- 
thésie  l'index  entre  l'œil  et  l'orbite.  Berlin  pratique  la  même  exploration,  ulile 
surtout  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  nerf  optique.  Nous  n'avons  pa& 
à  revenir  ici  sur  cette  question  que  nous  avons  déjà  exposée. 

Troisième  période.  A  cette  phase  de  son  évolution,  la  tumeur,  saillante  hors 
de  l'orbite,  vient,  pour  ainsi  dire,  se  placer  sous  la  main  du  chirurgien.  C'est 
alors  que  l'étude  de  ses  caractères  peut  en  faire  reconnaître  la  nature. 

Nous  ne  parions  plus  des  tumeurs  pulsatiles  qui  auront  été  reconnues  à  la 
période  précédente.  A  la  3"  phase  les  signes  plus  nets  auront  confirmé  le  dia- 
gnostic, la  confusion  avec  les  tumeurs  malignes  sera  évitée  par  cette  constata- 
tion que  la  réductibilité  du  néoplasme,  la  cessation  du  thrill  et  de  l'expan- 
sion par  la  compression  de  la  carotide  seront  plus  complètes  dans  les  tumeurs 
anévrysmoïdes. 

Pour  reconnaître  les  autres  tumeurs,  on  étudiera  surtout  leur  consistance, 
leur  siège,  l'ùgc  du  malade,  la  rapidité  d'évolution,  etc. 

La  tumeur  présente-t-ellc  une  dureté  ligneuse!  L'exploration  à  l'aide  du 
stylet  donne-t-elle  la  sensation  d'un  corps  dur  et  compact,  il  est  très  probable 
qu'on  est  en  présence  d'une  exostose.  Il  est  vrai  que  cette  consistance  est  diffi- 
cilement appréciable  h  travers  les  parties  molles.  Mais  l'indolence  de  la  tu- 
meur, sa  marche  lente  chez  un  jeune  sujet  feront  augmenter  les  probabilités 
en  faveur  de  ce  diagnostic. 

La  tuméfaction  orbitaire  est-elle  moins  dure?  est-elle  douloureuse,  à  marche 
rapide,  les  ganglions  sont-ils  atteints  ?  il  faudra  penser  aux  sarcomes.'  «  Si 
l'on  sent,  dit  Berlin,  dans  l'orbite  une  tumeur  solide  avec  des  parties  molles 
noueuses,  ni  fluctuante,  ni  compressible,  ni  pulsatile,  ni  pierreuse,  si  elle  ne 
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vient  ni  de  la  paupière,  ni  du  glolie  oculaire,  ni  de  la  glande  lacrymale,  ni  .li-s 
cavités  voisines,  celte  tumeur  est  un  sarcome.  »  Nous  avons  vu  en  ellet  (]ui'  le 
sarcome  est  la  tumeur  la  plus  fréquente  de  l'orbite. 

La  tumeur  est-elle  nettement  fluctuante?  Tout  porte  à  croire  qu'il  sa^ii 
d'un  kyste,  bien  que  la  fluctuation  ne  soit  ni  l'apanage  ni  môme  un  signe 
nécessaire  de  ces  tumeurs  liquides.  Mais  quand  ce  caractère  fera  défaut,  le 
siège  du  néoplasme  donnera  d'utiles  renseignements,  ils  occuperont  la  région 
fronto-nasale  et  de  plus  seront  souvent  congénitaux.  Nous  ne  parlons  ])as, 
évidemment,  des  cas  où  une  ponction  exploratrice  aura  donné  des  indication»  ' 
précises  sur  le  contenu  de  la  tumeur  (poils,  dents,  épithéliums,  liquide huiloux, 
cristaux  de  cholestérine,  etc.).  Il  faudra  cependant  user  de  ce  moyen  diagm.^- 
tique  avec  une  extrême  réserve  et  s'en  abstenir  tout  à  fait  en  présence  .le 
poche  située  à  l'angle  interne  de  l'orbite,  animée  de  battements,  réductible, 
permettant  de  songer  en  un  mot  à  une  encéphalocèle  ou  méningocèle. 

Après  avoir  clierché  à  préciser  autant  que  possible  la  nature  du  néoplasm.- 
(les  tumeurs  les  plus  rares  ne  peuvent  nous  arrêter  ici),  il  faut  encore  recon- 
naître son  point  d'implantation  et  ses  connexions  avec  les  parties  voisines,  a 

((  Dans  quel  point  de  lorbite  siège  la  tumeur,  écrit  M.  Tillaux?  En  arrière  j 
si  l'exophthalmie  est  directe,  sur  les  côtés  si  l'exophthalmie  est  latérale  ;  f-n 
arrière,  s'il  est  survenu  de  l'hypermétropie,  sur  les  côtés  s'il  est  survenu  (h-  la 
myopie;  laparalysie  de  l'un  des  muscles  servirait  encore  à  la  solution  dujjio- 
blème.  «  De  même  l'évaluation  du  temps  qu'a  mis  le  néoplasme  à  faire  saillie 
au  dehors,  les  altérations  du  nerf  optique  et  de  la  papille  survenues  de  bonne 
heure  ou  tardivement  devront  être  prises  en  considération  par  le  chirurgien 
et  lui  fourniront  quelques  données  sur  l'origine  plus  qu  moins  profonde  du 
néoplasme. 

Nous  avons  parlé,  à  propos  des  moyens  d'exploration  à  mettre  en  usage,  de  l,i 
ponction  exploratrice;  il  nous  faut  encore  citer  ici  l'acupuncture  qui  pourra 
rendre  quelques  services  pour  reconnaître  (en  traversant  la  tumeur  avec  une  | 
fine  aiguille)  si  la  voûte  orbitaire  est  indemne  ou  si  au  contraire  sa  perfora-  j 
tion  permet  à  l'aiguille  de  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  crânienne.  Inutile  | 
de  recommander  la  plus  extrême  prudence  sur  ce  point. 

Nous  avons  insisté  sur  le  traitement  à  propos  de  chaque  tumeur  en  parti- 
culier. Il  nous  reste  à  ajouter  ici  que  certains  médicaments  peuvent  venir  en 
aide  au  diagnostic,  c'est  ainsi  que  M.  Panas,  dans  sa  clinique  de  1883,  recom- 
mande de  toujours  essayer  d'abord  les  résolutifs  et  les  antisyphilitique>  1 1 
de  ne  jamais  recourir  à  l'intervention  chirurgicale  qu'après  l'insuccès  du  \ 
traitement  médical  et  de  l'iodure  de  potassium. 


DIX-SEPTIÈME  PARTIE 

MÉDKCÏNE  LÉGALE 


Les  maladies  (h;  Torgano  de  la  vue  sont  celles  qui  échappent  le  plus  facile- 
ment à  l'attention  du  médecin,  surtout  lorsqu'elles  occupent  les  membranes 
internes  de  l'œil,  ou  quand  les  signes  anatomiques  font  complètement  dé- 
faut. Mais  la  difficulté  du  diagnostic  devient  bien  plus  grande  quand  on  est 
appelé  à  se  prononcer  non  plus  sur  une  maladie  réelle,  mais  sur  une  maladie 
supposée,  affectant  des  symptômes  plus  ou  moins  caractéristiques  de  l'am- 
blyopie  et  de  l'amaurose. 

De  tout  temps  les  blessures  de  l'œil  ont  été  la  cause  de  procès  devant  les 
tribunaux;  les  conseils  de  revision  sont  constamment  appelés  à  se  prononcer 
sur  l'amaurose  ou  l'amblyopie  simulée.  Dans  ces  circonstances,  les  mé- 
decins sont  appelés  à  donner  leur  avis  sur  l'état  de  l'œil  blessé,  et  à  pro- 
noncer en  toute  conscience  s'il  est  perdu  ou  seulement  affaibli  dans  ses 
fonctions,  et  jusqu'à  quel  point  ces  symptômes  amaurotiques  peuvent  être 
rattachés  à  l'accident.  Un  soldat  qui  aura  perdu  la  vue  par  une  blessure  a 
droit  à  une  indemnité  ou  à  une  pension;  un  particulier  reçoit  une  blessure 
par  imprudence  ou  par  malveillance  d'un  autre  individu,  et  il  demande  des 
dommages-intérêts.  C'est  le  médecin  oculiste  qui  est  appelé  à  se  prononcer 
en  dernier  ressori,  et  il  doit  s'assurer,  par  les  moyens  que  lui  donne  la 
science,  si  réellement  l'œil  blessé  est  compromis  et  à  quel  degré. 

L'examen  méthodique  de  toutes  ces  questions  constituera  une  des  parties 
les  plus  importantes  de  ce  chapitre.  Ma  tâche  en  cette  matière  sera  d'autant 
plus  difficile  que  ces  questions  n'ont  été  jusqu'à  présent  traitées  complète- 
ment dans  aucun  ouvrage  de  médecine  légale.  En  se  basant  sur  les  faits  et 
les  observations  qui  nous  sont  personnellement  connus,  et  sur  les  détails  re- 
cueillis dans  quelques  ouvrages  périodiques,  nous  avons  pu  rédiger  cette 
partie  intéressante  de  notre  travail.  Les  conseils  bienveillants  de  M.  le  pro- 
fesseur Ambr.  Tai'dieu  et  les  travaux  de  M.  Chauvel  m'ont  été  fort  utiles  pour 
résoudre  nombre  de  questions  difficiles  et  délicates  se  rapportant  à  ce  sujet. 
J'ai  profité  aussi  des  renseignements  qui  m'ont  été  fournis  par  Le  Roy  de 
Méricourt  et  Walthcr  en  ce  qui  concerne  les  prescriptions  dans  le  service  do 
l'armée  de  mer. 

Je  dois  ajouter  que  cette  partie  du  travail  a  été  mise  au  courant  des  règle- 
ments et  prescriptions  nouvelles  par  mon  excellent  confrère  et  ami  le  doc- 
teur Ch.  Schmit,  auquel  je  suis  heureux  d'exprimer  ici  toute  ma  gratitude. 
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CHAPITHK  PREMIEK 

DES  MALADIES  OCULAIRES  QUI  EXEMPTENT  DU  SERVICE  MILITAIRE 

DE  TERRE  ET  DE  MER. 

Les  obligations  eL  les  fatigues  de  toute  nature  qui  incombent  au  militaire  o 
au  marin  exigent  chez  lui  certaines  conditions  d'aptitude  qui  ne  peuvent  étr 
remplies  que  lorsqu'il  est  dans  la  plénitude  de  ses  facultés  physiques  et  morales 

Le  sens  de  la  vue  constitue,  sans  nul  doute,  une  des  principales  préroga 
tives  d'une  bonne  organisation;  c'est  pourquoi  les  défauts  de  conformation 
du  côté  de  cet  organe,  les  infirmités  et  les  maladies  de  toute  sorte  qui  l'airec- 
tent,  doivent  être  pris  en  très  sérieuse  considération,  aiin  que  l'homme  inca' 
pable  de  rendre  à  l'armée  et  à  la  marine  les  services  qu'elles  réclament  n 
soit  pas  contraint  dans  ces  conditions  défavorables  au  service  militaire  et  ne 
devienne  en  outre  une  charge  pour  l'État. 

Certains  individus  cherchent  à  dissimuler  des  infirmités  devant  les  conseil 
de  revision,  voulant  être  admis  dans  le  service  actif,  soit  par  manque  de  res 
sources,  soit  par  une  vocation  spéciale  pour  l'art  militaire  ou  l'art  naval. 

Il  existe  aussi  un  autre  genre  de  fraude,  relativement  beaucoup  plus  fré 
quent,  pratiqué  par  les  individus  qui  cherchent  à  se  soustraire  au  service 
militaire  ou  naval,  en  alléguant  quelque  infirmité,  du  côté  des  yeux  ou  d'autre 
organes.  Ce  sont  donc  les  maladies  simulées  dont  nous  aurons  à  nous  occupe 
tout  particulièrement. 


ARTICLE  PREMIER. 

MALADIES  OCULAIRES  QUI  EXEMPTENT  DU  SEaVICE  MILITAIRE  DE  TERRE. 

Avant  de  transcrire  ici  l'instruction  du  conseil  de  santé  des  armées  conte- 
nant les  prescriptions  relatives  aux  maladies  de  l'œil  et  de  l'orbite  ainsi  que 
les  précieux  commentaires  de  M.  Chauvel,  reproduisons  les  considérations 
qu'expose  à  ce  sujet  le  savant  professeur  dans  V examen  de  la  vision,  et  les 
conseils  qu'il  donne  aux  médecins  militaires  pour  procéder  devant  les  conseils 
de  revision,  de  réforme,  etc. 


Examen  d'un  sujet  au  point  de  vue  du  service  militaire. 
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Aptitude  militaire.  —  Au  point  de  vue  de  l'examen  de  la  fonction  visuelh 
le  rôle  du  médecin  militaire  est  surtout  un  rôle  cVexperl,  et  le  problème  qu'il 
est  appelé  à  résoudre  peut  se  i^ésumer  ainsi  : 

Le  sujet  est-il  propre  au  service  militaire?  L'état  de  sa  vue  permet-il  ile  » 
l'incorporer?  S'il  est  sous  les  drapeaux,  l'état  de  sa  vue  est-il  compalib' 
avec  l'exécution  du  service? 

Ce  problème  se  présente  dans  les  conditions  suivantes  : 

l.  Au  CONSEIL  DE  REVISION.  La  décisiou  doit  être  nettement  formulée,  elle  doit 
être  rapide  et  précise  en  même  temps,  car  le  jugement  est  sans  appel. 

Le  sujet  est-il  propre  au  service? 
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Si  la  réponse  est  positive  : 

1)  Est-il  propre  au  service  armé? 

2)  Est-il  apte  seulement  au  service  auxiliaire? 
Si  la  réponse  est  négative: 

1)  L'exemption  doit-elle  être  définitive? 

2)  L'exemption  ne  doit-elle  être  que  temporaire? 

Disons  de  suite  que  l'ajournement  est  rarement  commandé  par  les  lésions 
(le  l'organe  visuel,  à  moins  qu'elles  ne  soient  sous  la  dépendance  d'une  affec- 
tion générale,  d'un  état  constitutionnel  ou  diathésique,  susceptible  de  s'amé- 
liorer ou  de  disparaître  dans  l'espace  d'une  année.  Certaines  kératites  ou  con- 
jonctivites en  cours  d'évolution,  l'iritis  aiguë,  les  paralysies  diphtéritiques 
de  l'iris  et  du  muscle  ciliaire,  etc.,  nous  semblent  rentrer  dans  cette  classe 
d'affections. 

IL  Sous  LES  DRAPEAUX.  —  Ici,  l'cxameu  est  plus  aisé,  l'expertise  plus  facile  : 

a)  Réforme.  —  Le  sujet  est-il  désormais  impropre  à  tout  service  militaire? 
Si  oui,  ou  bien  :  1°  la  maladie  est  d'origine  antérieure  à  l'incorporation 

(congé  de  réforme  n"  2)  ou  bien  :  2°  elle  est  le  fait  du  service  militaire,  soit 
comme  développement,  soit  comme  aggravation,  mais  ne  met  pas  l'intéi-essé 
dans  l'impossibilité  de  pourvoir  à  sa  subsistance  (congé  de  réforme  n°  i,  avec 
ou  sans  gratification  renouvelable). 

b)  Retrailc.  —  Si  la  lésion  de  la  vue  est  incurable  et  si  elle  est  le  résultat 
de  blessures  reçues  dans  un  service  commandé,  d'une  affection  épidémique 
contractée  dans  l'armée,  des  exigences  du  service  ;  si  elle  met  l'intéressé  dans 
l'impossibilité  de  pourvoir  à  sa  subsistance,  le  médecin  est  appelé  à  décider 
s'il  y  a  lieu  à  retraite,  et  dans  quelle  classe  de  retraites  rentre  l'infirmité. 

IIL  Enfin,  pour  les  officiers,  se  posent  les  questions  :  de  non-activité  pour 
infirmités  temporaires,  de  réforme,  de  retraite:  suivant  que  l'affection  a  été 
contractée  dans  le  service  ou  hors  du  service,  selon  qu'elle  est  susceptible 
de  guérison,  ou  que,  définitivement  incurable,  elle  nécessite  la  radiation  abso- 
lue des  cadres  de  l'armée. 

Le  problème  est  complexe  et  délicat,  mais  la  solution  de  ces  questions  est 
rendue  plus  facile  par  l'Instruction  du  Conseil  de  santé  des  armées  du  27  fé- 
vrier 1877,  sur  les  maladies,  infirmités  ou  vices  de  conformation  qui  rendent 
impropre  au  service  militaire.  Après  avoir  indiqué  les  méthodes  générales 
d'examen,  après  avoir  prévenu  le  médecin  qu'il  est  autorisé,  si  les  conditions 
locales  ne  lui  permettent  pas  un  examen  complet,  à  renvoyer  le  sujet  à  une 
séance  spéciale  où  sera  prononcée  la  décision  du  Conseil,  cette  instruction 
s'exprime  ainsi: 

«  Il  sera  dit  plus  loin  quelles  sont  celles  de  ces  lésions  qui  motivent 
l'exemption  et  la  réforme.  Mais,  quelles  qu'elles  soient,  lorsqu'elles  réduisent 
l'acuité  de  la  vision  au-dessous  d'un  quart  des  deux  côtés  ou  de  l'œil  droit,  on 
de  un  douzième  de  l'œil  gauche  ou  qu'elles  occasionnent  une  diminution  de 
la  moitié  environ  de  l'angle  temporal  du  champ  visuel,  elles  rendent  Im- 
propre au  service  militaire,  à  moins  que  l'amblyopie,  dépendant  dune  alté- 
ration de  la  réfraction,  ne  puisse  être  corrigée  par  des  verres.  » 

L'acuité  de  l'œil  droit  est  nécessaire  pour  que  l'homme  puisse  viser,  dis- 
tinguer un  cheval,  une  troupe  de  cavalerie,  un  tirailleur  ennemi  à  une  dis- 
tance suffisante  pour  signaler  sa  présence  et  se  servir  de  son  arme  avant 
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d'avoir  été  surpris.  II  s'agit  par  conséquent  d(!  la  vue  à  longue  distance.  La 
rigueur  est  moindre  pour  l'œil  gauche,  véritable  réserve.  Enfin  la  conserva- 
tion du  champ  visuel,  au  moins  dans  la  moitié  de  l'angle  temporal,  est  indispen- 
sable  pour  que  l'homme  puisse  se  guider  et  éviter  dans  sa  marche  les  obstacles 
dont  le  sol  est  semé.  Mais,  rap])elons-le,  ces  conditions  ne  rendent  impropre 
uu  service  militaire  que  si  l'amblyopie,  dépendant  d'une  altération  de  la  i,'- 
Traction,  ne  peut  ôtre  corrigée  par  des  verres. 

Une  décision  ministérielle  de  1879  autorise  le  port  des  lunettes  dans  l'ar- 
niée,  et  des  séries  de  verres  concaves  de  1  à  6  dioptries  sont  mises  à  la  dis- 
position des  médecins  des  corps,  pour  les  délivrer  aux  hommes  qui  en  ont 
besoin.  Jusqu'ici  les  lunettes  correctrices  de  l'hypermétropie  et  de  rastigriM- 
tisme  ne  sont  pas  fournies  par  l'État.  Il  en  résulte,  nécessairement,  que  (  .  . 
anomalies  de  la  réfraction  doivent  entraîner  l'exemption  pour  les  jeunes  gf-ii> 
appelés  par  le  sort  lorsqu'elles  déterminent  un  affaiblissement  de  l'acuiii 
visuelle  au-dessous  du  taux  fixé  par  l'instruction  :  un  quart  pour  l'oeil  droii  ; 
un  douzième  pour  l'œil  gauche. 

Eu  doit-il  être  de  même  pour  les  engagés  volontaires,  pour  les  candidat 
aux  Écoles  militaires,  qui  se  présentent  à  l'examen,  pourvus  de  verres  sphér 
ques,  cylindriques  ou  sphéro-cylindriques,  corrigeant  une  amétropie  léger 
simple,  et  sans  lésions  graves  de  l'organe  visuel?  La  question  dans  ces  ca 
me  paraît  devoir  être  résolue  en  faveur  de  l'intéressé,  carie  port  et  la  con 
servation  de  ses  verres  n'offrent  pas  plus  de  difficultés,  n'occasionnent  pas 
plus  de  gêne  dans  le  service,  que  Fusage  des  lunettes  du  myope. 

La  détermination  de  l'aptitude  au  service  militaire  n'offrirait  pas  de  diffi- 
cultés, elle  serait  limitée  à  la  constatation  de  l'acuité  A  isuelle  et  du  champ  ilr 
vision  du  côté  temporal,  si  l'on  pouvait  compter  sur  la  sincérité,  sur  la  bonne 
foi  des  sujets. 

Malheureusement  il  n'en  est  pas  ainsi;  l'un  dissimule,  l'autre  exagère.  11 
faut  donc,  si  c'est  possible,  constater  objectivement  la  cause  de  l'affaiblisse- 
ment de  la  vision.  De  là  l'importance  majeure  pour  le  médecin  militaire  de 
l'étude  des  méthodes  objectives  d'exploration. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  les  différentes  affections  de 
l'œil  et  les  altérations  de  la  fonction  visuelle  dans  leurs  rapports  avec  le  ser- 
vice militaire.  Cette  étude  n'est  qu'un  commentaire  de  l'Instruction  précitée  du 
Conseil  de  santé  des  armées  dont  nous  donnons  dans  chaque  cas  le  texte 
intégral. 

Instruction  du  conseil  de  sauté,  —  Maladies  de  l'orbite.  — 160.  Les  affec- 
tions intraorbitaires,  corps  étrangers,  tumeurs  diverses  (abcès,  épanchements. 
kystes,  lipômes,  tumeurs  érectiles,  etc.)  qui  déterminent  l'exorbitisme  ou  une 
altération  de  la  vue,  sont  des  causes  d'exemption.  La  réforme  s'impose,  lors- 
que ces  affections  ne  cèdent  pas  à  un  traitement  suffisamment  prolongé.  L'os- 
téite, la  carie,  la  nécrose,  l'exostose  de  la  paroi  orbitaire  motivent  l'exemption, 
si  elles  causent  une  infirmité  gênante  pour  le  malade  et  compromettaiilr 
pour  les  organes  voisins,  L'ostéosarcome  rend,  d'une  façon  absolue,  im- 
propre atout  service  militaire. 

Maladies  des  paupières.  —  Les  paupières  peuvent  présenter  plusieurs  ma- 
ladies ou  infirmités  qui  déterminent  l'inadmissibilité  dans  larmée,  telles 
sont  : 
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HO.  —  La  destruction,  la  division  (coloboma)  plus  ou  moins  étendue  de 
l  une  ou  de  l'autre  des  paupières,  lorsqu'elle  compromettent  la  protection  du 
-lobe  oculaire. 

m.  —  Les  cicatrices  vicieuses,  les  adhérences  des  paupières,  soit  entre  elles 
aiikyloblépharon),  soit  avec  la  conjonctive  (symblépharon),  qui  {gênent  la  vi- 
sion ou  entravent  notablement  la  mobilité  de  ces  voiles  membraneux. 

Service  auxiliaire.  —7.  Le  symblépharon  qui,  sans  amener  une  grande  gène 
dans  les  mouvements  des  paupières,  n'est  pas  un  obstacle  à  la  fonction  vi- 
suoUc. 

112.  —  Le  renversement  des  paupières  en  dedans  (entropion)  s'accompa- 
^luint  du  frottement  des  cils  sur  la  cornée;  le  renversement  en  dehors  (ectro- 
pion),  assez  prononcé  pour  déterminer  du  larmoiement  ou  nuire  à  la 
physionomie. 

H3.  — Los  tumeurs,  assez  volumineuses  pour  être  gênantes  et  pour  produire 
une  difformité.  Les  chalazions,  petits  kystes  qui  se  montrent  au  niveau  du 
cartilage  tarse  et  dont  la  guérison  s'obtient  à  l'aide  d'une  opération  facile  et 
sans  gravité,  ne  sont  pas  une  cause  d'exemption. 

114.  —  La  blépharite  ciliaire,  avec  atrophie  ou  perte  des  cils,  épaississement 
■  t  déformation  du  bord  palpébral  qui  laisse  l'œil  sans  protection  contre  les 
.  orps  étrangers.  Cette  affection  est  quelquefois  simulée  à  l'aide  de  l'arrache- 
ment des  cils,  de  la  cautérisation  et  de  l'irritation  du  bord  palpébral,  mais 
l'Ile  se  reconnaît  à  l'aide  de  ses  caractères  de  chronicité:  épaississement,  in- 
duration, traces  cicatricielles,  éversion  de  la  paupière. 

Service  auxiliaire.  —  8.  La  blépharite  ciliaire,  ancien  ne,  sans  renverse- 
ment des  paupières. 

\  lo.  —  Le  trichiasis,  assez  développé  pour  entretenir  une  irritation  constante 
de  la  cornée,  se  range  également  au  nombre  des  causes  d'exemption. 

H6.  —  La  chute  de  la  paupière  supérieure  ou  ptosis,  suite  de  paralysie 
romplète  du  releveur  de  la  paupière  supérieure,  liée  le  plus  souvent  à  la 
|)aralysie  du  moteur  oculaire  commun;  la  blépharoptose,  dépendant  d'une 
altéi^ation  de  la  paupière,  ou  d'une  insuffisance  congénitale  ou  acquise  du 
muscle  l'éleveur  déterminée  par  une  lésion  du  muscle  ou  du  filet  nerveux  qui 
l'anime,  s'opposent  à  l'incorporation  dans  l'armée.  Le  prolapsus  produit  par 
lin  gonflement  inflammatoire,  l'œdème  ou  toute  autre  affection  passagère  ne 
<  tonnent  pas  droit  à  l'exemption, 

HT.  —  La  paralysie  de  V orhiculaire  des  paupières  se  rattache  à  la  paralysie 
faciale.  Si  elle  existait  isolément,  elle  ne  serait  une  cause  d'exemption  que 
dans  lo  cas  où  l'on  constaterait  l'impossibilité  de  l'occlusion  des  paupières. 

118.  —  Le  hli'pharospasme  est  le  plus  souvent  symptomatique  d'une  affection 
(ifulaire  et  subordonné,  comme  motif  d'exemption,  aux  lésions  qui  l'occa- 
sionnent. Il  est  alors  compliqué  de  photophobie.  Le  blépharospasme  se 
rattachant  à  une  névrose  du  nerf  facial,  qu'il  soit  continu  ou  intermittent,  ne 
i  rée  l'incapacité  de  servir  que  s'il  trouble  la  fonction  visuelle. 

Cette  affection  peut  être  simulée  ou  provoquée  en  introduisant  un  corps 
l'trangcr  entre  les  paupières.  On  examinera  donc  attentivement  les  replis  de 
la  muqueuse  palpébrale,  où  l'on  trouvera  quelquefois  lo  corps  du  délit.  Si  le 
hh'pharospasme  est  symptomatique  d'une  lésion  de  la  cornée  ou  de  la  réline, 
•'n  écartant  les  paupières  et  en  exposant  l'œil  à  une  vive  lumière,  on  aug- 
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montera  la  photopliobic  et  l'on  provoquera  le  iurmoienient.  Le  diagnostic  est 
plus  embarrassant  dans  les  cas  où  le  l)iépharospasme  tient  à  une  névrose,  et 
il  faut  alors  recourir  à  l'enqucHo.  ' 

Los  lésions  des  paupières  motivant  roxeniption  ne  donnent  lieu  à  la  iv- 
formo  que  dans  le  cas  où  leur  incurabilité  a  été  reconnue. 

119.  —  Maladies  des  voies  lacrymales.  —Los  lumeurs  de  (a  (jlande  lai^ryuuil, 
l'cndent  impropre  au  service  militaire.  g 

120.  —  Le  larmoiement  ou  &piphora  (■hroniquc  est  un  motif  d'exemption,  s'il 
est  suffisamment  développé  pour  constituer  une  infirmité.  Les  affections  prin- 
cipales qui  le  déterminent  :  la  déviation  et  l'obstruction  des  points  lacrymaux, 
l'oblitération  ou  la  coarctation  des  conduits  lacrymaux  ou  du  canal  nasal, 
sont  susceptibles  do  guérison  et  n'entraînent  qu'exceptionnellement  lu 
réforme. 

11  est  souvent  difficile  de  constater  ces  lésions  devant  le  conseil  de  révision  ; 
on  n'a  ni  le  temps  ni  la  facilité  de  pratiquer  le  catliétérisme  et  l'injection 
de  ces  conduits  pour  asseoir  un  diagnostic  certain.  Mais  on  observe  généralf- 
inent,  avec  le  larmoiement,  une  blépharite  du  bord  de  la  paupière  inférieur.' 
cori'espondante,  qui  sert  à  éclairer  le  diagnostic.  Dans  le  cas  où  l'oblitération 
est  au-dessous  du  sac  lacrymal,  en  pi^essant  celui-ci  avec  le  doigt  on  faii, 
souvent,  refluer  un  liquide  purulent,  par  les  points  lacrymaux. 

121.  —  La  dacryocystite  chronique,  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales,  qui  sont 
aussi  la  conséquence  de  l'oblitération  ou  de  l'obstruction  du  canal  nasal,  pré- 
sentent les  mêmes  conditions  d'inaptitude  au  service.  Toutefois,  le  renvoi  de 
l'examen  du  sujet  à  la  fin  et  avant  la  clôture  des  opérations  du  conseil  sera 
demandé,  dans  les  cas  d'inflammation  aiguë  du  sac  lacrymal,  pouvant  se  tei- 
mincr  sans  laisser  de  traces,  l'admission  à  la  réforme  doit  être  réservée  aux 
malades  réfractaires  à  tout  traitement.  11  est  bon  de  se  rappeler  qu'il  existo 
quelquefois,  à  l'angle  interne  de  l'œil,  des  abcès  ou  des  trajets  fistuleux  inil'  - 
pendants  des  voies  lacrymales  et  sans  gravité,  n'exigeant  pas  l'exemption. 

122.  —  Maladies  de  la  conjoiNCtive.  —  La  conjonctivite  aiguë  grave, 
l'ophthalmie  purulente  ou  blennorrhagique,  nécessitent  le  renvoi  de  l'exameu 
à  la  fin  des  opérations  du  conseil  de  revision,  en  raison  des  accidents  sérieux 
qui  peuvent  être  la  suite  de  ces  affections. 

123.  — La  conjonctivite  chronique  dépend  souvent  de  causes  professionnellt 
et  guérit  d'elle-même  lorsque  le  sujet  vient  à  changer  de  manière  de  vivre. 
Elle  ne  doit  être  admise  comme  cause  d'exemption  que  lorsqu'elle  est  sous 
l'influence  d'une  constitution  strumeuse.  Quelquefois  elle  est  aussi  entretenue 
par  spéculation. 

La  conjonctivile  ou  ophtalmie  granuleuse,  affection  contagieuse,  longue  i  l 
difficile  à  guérir,  fréquente  en  Algérie,  motive  toujours  l'exemption,  mais 
n'entraîne  la  réforme  que  si  elle  est  compliquée  d'altérations  incompatible  s 
avec  la  vie  militaire. 

127.  —Maladies  de  la  caroncule  lacrymale.  —  L'Aj/pcr/rop/u'c  (encanlhis)  et 
la  dégénérescence  de  la  caroncule  motivent  l'exemption.  La  réforme  est  su- 
bordonnée au  résultat  du  traitement. 

128.  —  Maladies  de  la  cornée.  —  Les  plaies  de  la  cornée  qui  sont  de 
nature  à  laisser  des  troubles  importants  de  la  vision  déterminent  l'exemption. 

129.  —  Les  kératites  vasculaire,  panniforme,  interstitielle  ou  j'^ro fonde,  celles 
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qui  sont  compliquées  d'abcès  ou  d'ulcérations,  rendent  impropre  au  service. 
On  doit  en  excepter  les  kératites  superficielles,  phlycténulaires,  les  ulcéra- 
lions  légères,  périphériques,  qui  ne  portent  pas  atteinte  à  la  vision. 
,  130.  _  En  général,  les  opacités  périphériques  de  la  cornée,  à  moins  d'être 
étendues,  gênent  peu  la  vision,  tandis  que  les  opacités  centrales,  même  lé- 
gères, amènent  une  diffusion  plus  ou  moins  grande  des  rayons  lumineux. 
Elles  sont  des  causes  d'exemption  lorsque  le  sujet  étant  exposé  à  une  grande 
lumière  venant  de  face,  elles  abaissent  l'acuité  de  la  vision  au-dessous  de 
un  quart. 

Des  simulateurs  ont  essayé  d'induire  en  erreur  en  produisant  des  taches 
cornéennes  à  l'aide  du  nitrate  d'argent  ;  ces  taches  sont  grisâtres,  superli- 
cielles,  et  disparaissent  promptement  ;  il  suffit  d'un  peu  d'attention  pour 
les  reconnaître. 

131.  —  Le  staphylôme  pellucidc  (cornée  conique  et  globuleuse)  et  opaque 
nécessite  l'exemption  et  la  réforme,  en  raison  des  troubles  visuels  qu'ils 
déterminent. 

Service  auxiliaire.  —  9.  Les  opacités  de  la  cornée,  les  exsudats  de  la 
pupille  qui  ont  abaissé  l'acuité  visuelle  d'un  côté  au-dessous  de  1/4,  l'autre 
œil  ayant  conservé  une  acuité  normale  ou  égale  à  1/4. 

132.  —  Maladies  delà  sclérotique.  —  Le  staphylôme  antérieur  de  la  scléro- 
tique, lésion  consécutive  à  une  altération  grave  des  parties  profondes  de 
l'œil  et  caractérisée  par  des  bosselures  bleuâtres  développées  autour  de  la 
cornée,  entraîne  l'incapacité  de  servir. 

133.  —  Maladies  de  l'iris.  —  Les  vices  de  conformation  congénitaux  ou 
accidentels  de  l'iris,  son  absence,  sa  division  (coloboma),  son  décollement,  sa 
déchirure,  la  multiplicité  des  pupilles,  déterminent  l'exemption  et  la  réforme, 
suivant  le  plus  ou  moins  de  troubles  qu'ils  apportent  dans  la  vision.  Un  dé- 
collement limité,  une  division  peu  considérable  du  l)ord  iridien  sont  sans 
influence  sur  la  fonction  visuelle. 

134.  — Les  adhérences  de  l'iris  avec  la  cornée  {synéchies  antérieures),  les  ad- 
hérences avec  la  capsule  cristalline  [synéchies postérieures)  compliquées  d'atrésie 
ou  d'occlusion  de  la  pupille,  sont  comprises  au  nombre  des  causes  de  l'ex- 
clusion de  l'armée. 

135.  — Le  myosis  est  la  conséquence  de  diverses  aflections  dout  quelques- 
unes  (maladies  de  la  moelle  et  du  cerveau)  peuvent  rendre  impropre  au 
service  militaire,  mais  par  lui-même  il  n'est  un  motif  d'exemption  que  si  la 
pupille  est  immobilisée  par  des  adhérences. 

136.  — Ld^mydriase  est  fréquemment  le  résultat  d'alTeclions  oculaires  graves: 
glaucôme,  atrophie  de  la  pupille,  etc.,  elle  se  lie  assez  souvent  à  la  paralysie 
de  la  troisième  paire;  d'autres  fois  elle  est  traumatique  ou  succède  à  un  refroi- 
dissement, etc.  Dans  les  deux  premiers  cas,  l'incapacité  de  servir  est  déter- 
minée par  la  maladie  principale;  la  mydriase  idiopathique  n'est  pas  une  cause 
d'exemption.  11  n'est  pas  rai'e  que  cette  affection  soit  simulée.  Le  doute  n'est 
possible  que  s'il  n'existe,  comme  dans  la  mydriase  rhumatismale  et  quelques 
affections  amblyopiques,  aucune  autre  lésion  appréciable  que  la  dilatation  de 
l'iris. 

Dans  la  mydriase  provoquée  par  des  agents  mydriatiqucs,  la  pupille  est 
fortement  dilatée  et  immobile,  même  lorsqu'on  fait  contracter  l'autre  pupille 
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avec  uno  vive  lumière,  la  dilatation  pupillaire  est  également  ti-ùs  1..^,.^,,,^,^ 
dans  lo  glaucôme  et  dans  certaines  amauroses  ;  mais  elle  est  généralement 
modérée  dans  l'amblyopie,  et  la  pupille  se  contracte,  quoique  plus  faiblemeni , 
sousl'inlhience  de  l'excitation  de  la  rétine  de  l'ceil  sain.  Lorsqu'on  a  de  for^  s 
présomptions  pour  soupçonner  la  supercherie,  on  fait  isoler  le  sujet  pendant 
un  certain  temps  et  on  le  met  dans  l'impossibilité  de  recourir  aux  niydi  ia- 
tiques.  S'il  y  a  simulation,  on  ne  tarde  pas  à  voir  la  pupille  se  resserrer. 

137.  —  Le  tremblement  de  /'iris  a  peu  d'importance  par  lui-môme,  mais  il  s.; 
rattache  à  des  affections  :  hydrophthalmie,  liquéfaction  du  cori)S  vitré,  luxii- 
tion  ou  atrophie  du  cristallin,  qui  sont  des  causes  d'exemption. 

138.  —  L'iritis  chronique,  toujours  compliquée  d'adhérences  avec  la  capsule  du 
cristallin,  qui  entravent  les  mouvements  de  l'iris  ou  exposent  à  des  névralgies 
et  à  des  rechutes  inflammatoires,  nécessite  l'exemption  et  la  réforme. 

139.  —  Maladies  du  cristallin.  —  La  luxation  du  cristallin,  son  extraction  ou 
sa  résorption  à  la  suite  de  la  déchirure  de  la  capsule  cristalline,  sont  des  motifs 
d'exemption.  Elles  n'entraînent  la  réforme  que  si  elles  atteignent  l'œil  droit. 

140.  —  Les  opacités  du  cristallin  rendent  impropre  au  métier  des  armes. 
Les  exsudais,  les  dépôts  uvéens  sur  la  capsule  cristalline,  qui  obstruent  le 

champ  pupillaire  de  manière  à  réduire  l'acuité  visuelle  à  1/4,  motivent  l'ex- 
clusion. 

141.  —  Maladies  du  corps  vitré.  — Les  corps  étrangers,  logés  dans  le  vitreum, 
les  opacités  fixes  ou  flottantes  provenant  d'hémorrhagies  ou  d'affections  ocu- 
laires qui  peuvent  être  aggravées  par  la  vie  militaire,  sont  compris  dans  les 
cas  d'exemption. 

Il  en  est  de  même  du  ramollissement  du  corps  vitré  (synchisis)  qui  existe  avec 
les  corps  flottants  et  reconnaît  les  mêmes  causes,  et  du  synchisis  étincelant,  qui 
trouble  plus  ou  moins  la  vision. 

142.  —  Maladies  de  la  choroïde.  —  La  choroïde  offre  quelques  anomalies 
congénitales  qui  peuvent  entraîner  l'incapacité  de  servir  :  le  coloboma,  qui,, 
généralement,  complique  la  division  congénitale  de  l'iris,  s'il  est  assez  étendu 
pour  produire  des  troubles  fonctionnels  importants  ;  l'absence  du  pigment  de 
l'iris  et  de  la  choroïde,  qu'on  observe  chez  certains  albinos,  qui,  pour  ce 
motif,  supportent  mal  une  lumière  vive  et  recherchent  une  demi-obscurité. 

143.  —  Les  différentes  formes  de  choroïdite  :  Viridochoroïdite,  le  glaucome,. 
les  choroïdites  exs7.idative,  spécifique,  etc.,  sont  des  affections  graves  qui  altèrent 
le  plus  souvent  la  vision  et  empêchent  l'admission  dans  l'armée.  Mais  toutes, 
n'exigent  pas  la  réforme,  et  avec  un  traitement  rationnel  on  en  obtient  quel- 
(juefois  la  guérison. 

144.  —  Les  tumeurs  de  la  choroïde,  bénignes  ou  malignes,  kystes  hydatiques, 
sarcômes  ou  mélanosarcômes,  etc.,  ont  une  marche  progressive  d'où  résulte 
l'affaiblissement  ou  la  perte  de  la  vision,  et  l'impossibilité  de  servir. 

145.  —  Maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  —  Les  affections  de  la  ré- 
tine et  du  nerf  optique  entraînent  généralement  l'exemption,  et  souvent  la 
réforme  est  nécessitée  par  leur  incurabilité.  Parmi  elles  se  rangent  les  di- 
verses variétés  de  la  rétinitc  :  séreuse,  parenchymateuse,  piginentaire  ;  les  ré- 
tinites  symplomatiques  de  l'albuminurie,  de  la  glycosurie  et  de  la  syphilis, 
qui  produisent  presque  constamment  une  altération  de  larétine  et  un  trouble 
foncti onn el  consi d érable . 
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140.  —  Le  dècollemenl  de  la  rétine,  même  très  limité,  qui  a  beaucoup  d»^  leji- 
danct!  à  s'étendre  et  à  amener  la  cécité. 

147.  —  LAnc'vro-ré(inileet\-à  névrite  optique,  V  atrophie  du nerf  opti([ue,  qui  lais- 
sent presque  toujours  à  leur  suite  un  affaiblissement  plus  ou  moins  grand  de 
la  vision. 

Au  début  de  ces  alTections,  les  lésions  anatomiques,  peu  prononcées,  ne  sont 
quelquefois  pas  en  rapport  avec  les  troubles  visuels  accusés  par  les  malades. 
On  doit  donc  être  trùs  circonspect  et  demander  le  complément  du  diagnostic 
aux  symptômes  fonctionnels. 

148.  —  Amblyopic.  IndépendammeuL des  aJTcclions précédentes,  qui  détermi- 
nent dos  altérations  inatéi'ielles  des  milieux  et  des  membranes  de  l'œil  faciles  à 
reconnaître,  il  existe  des  troubles  de  la  vision,  amblyopies  par  inLoxication, 
par  action  réflexe,  etc.,  daiis  lesquels  l'ophtalmoscope  ne  révèle  aucune  lé- 
sion anatomique.  Dans  ces  cas,  plus  que  dans  tout  autre,  on  ne  doit  pas  né- 
gliger, après  avoir  déterminé  l'acuité  de  la  vision,  d'examinev  l'étendue  du 
champ  visuel,  (|ui  est  souvent  rétréci,  et  le  sens  des  couleurs. 

Il  faut  se  mettre  en  garde  contre  les  erreurs  qui  peuvent  résulter  des  ano- 
malies de  forme  et  de  coloration  de  la  papille,  que  l'on  prend,  parfois  à  tort, 
pour  des  états  pathologiques  ;  et  on  ne  doit  attacher  qu'une  importance  relative 
à  la  dilatation  de  la  pupille,  qui  est  quelquefois  peu  prononcée  dans  l'amblyo- 
pie,  fait  souvent  défaut,  et  peut  être  provoquée  par  des  agents  mydriatiques. 

L'amblyopie  est  souvent  exagérée  ou  simulée.  Lorsqu'on  s'est  assuré  qu'elle 
n'est  la  conséquence  ni  d'une  amétropie,  ni  d'un  trouble  de  transparence  des 
milieux  de  l'œil  et  de  leurs  surfaces  de  séparation,  ni  d'alï'ections  du  fond  de 
l'œil,  et  qu'on  soupçonne  la  simulation,  on  aura  recours  aux  moyens  que  nous 
indiquerons  au  chapitre  suivant. 

149.  —  Vhéméralopie  épidémique  est  de  courte  durée  et  n'exempte  pas  du 
service;  mais  il  y  a  des  héméralopies  qui  sont  symptomatiques  de  la  rétinite 
pigmentaire  (et  d'autres  altérations  des  membranes  profondes)  et  qui,  comme 
•ctte  alîection,  rendent  impropre  à  la  vie  militaire. 

150.  —  Anomalies  de  la  réfraction.  —  Amétropies.  —  La  myopie  iirdgidièref 
ronnue  aussi  sous  le  nom  défausse  myopie  et  occasionnée  par  des  rétractions 
musculaires,  par  le  staphylôme  transparent  de  la  cornée  (cornée  conique), 
par  des  déplacements  du  cristallin,  par  une  hydrophthalraie  ou  un  état  de 
-pasme  permanent  de  l'accommodation,  est  une  cause  d'exemption  et  de  ré- 
forme. La  myopie  vraie  ou  n'gidière  ne  rend  impropre  au  service  qu'autant 
qu'elle  est  supérieure  à  4/6  (six  dioptries),  ou  compliquée  soit  d'insuffisance 
musculaire  ou  accommodative,  soit  de  lésion  du  fond  de  l'œil. 

La  mesure  du  degré  de  myopie  doit  être  faite  avec  l'optomètre  ou  avec 
lOphthalmoscope.  (Cette  dernière  méthode  meta  l'abri  de  toute  erreur  prove- 
nant d'une  exagération  volontaire.) 

Service  auxiliaire.  —  10.  La  myopie  comprise  entre  1/6  et  1  /4  (six  à  neuf  diop- 
ii  ies),  sans  complication  d'amblyopie  ou  d'altérations  pathologiques  des  mem- 
1  lianes  profondes. 

L'il.  —  \: hypermétropie  doit  être  considérée  comme  une  cause  d'amblyopie 

I  manente  irrémédiable  ;  elle  motive  l'exemption  et  la  réforme  toutes  les  fois 

MiK^  l'acuité  visuelle  est  inférieure  à  1/4  à  droite  ou  1/12  à  gauche.  La  cons- 
iHlation  de  l'hypermétropie  suffit,  sans  qu'il  soit  besoin  d'en  préciser  le  degré. 

GALEZOWSKI,  3e  édit.  (.^ 
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On  la  l  ecomuilt  à  l'aide  du  miroir.  On  doit  distinguer  nettement  l'image  droite 
du  fond  de  l'œil,  la  pupille  n'ayant  pas  été  dilatée,  en  se  tenant  à  une  dis- 
lance de  10  à  15  centimètres  de  l'œil. 

152.  —  \j  astigmatisme,  qui  complique  habituellement  la  myopie  et  Tliyper- 
métropie,  confère  l'exemption  et  la  réforme  lorsque,  comme  cette  dernière 
atlection,  il  amène  l'acuité  visuelle  au-dessus  de  1/4  à  droite,  et  de  1/12  à 
gauche  (1). 

Service  auxiliaire.  —  11.  L'iiypcrmélropie  aiiaissant  l'acuité  visuelle  au-des- 
sous de  1/4,  et  susceptible  d'être  corrigée  par  des  verres, 

153.  —  Maladies  du  globe  oculaire.  —  Lci  perte  et  la  désorQamsalion  de  l'œil, 
son  atrophie,  si  elle  s'accompagne  d'une  diminution  notable  de  la  vision, 
déterminent  l'exemption  et  la  réforme. 

Vatrophie  congénitale  est  compatible  avec  la  vie  militaire  lorsqu'elle  est  peu 
prononcée,  mais  elle  donne  lieu  ordinairement  à  l'hypermétropie,  qui  peut 
être  une  cause  d'exemption. 

154.  —  Los  alï'ections  hydrophthalmiques,  les  tumeurs  intra-oculaires,  amè- 
nent parfois  un  développement  considérable  de  l'œil,  désigné  sous  le  ijoin  de 
buphthalmie,  constituant  une  difformité  choquante  jointe  aune  altération  con- 
sidérable de  la  vision,  qui  entraîne  l'exemption  et  la  réforme. 

ioo.  —  Vexophthalmie,  qu'elle  soit  produite  par  la  présence  d'une  tumeur  de 
l'orbite  ou  par  vme  maladie  générale  (goitre  exophthalmique),  motive  l'exemp- 
tion, et  exige  la  réforme  lorsqu'elle  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

156.  —  Maladies  des  muscles  de  l'œil.  —  La  paralysie  et  la  rétraction  des 
muscles  de  l'œil  se  confondent,  au  point  de  vue  de  l'aptitude  au  service  mili- 
taire, avec  le  strabisme  qui  en  est  la  conséquence. 

157.  _  Le  strabisme  motive  l'exemption  et  la  réforme,  lorsqu'il  détermine  à 
droite  une  acuité  visuelle  inférieure  à  un  quart  ;  à  gauche,  inférieure  à  un 
douzième  ;  ou  une  diplopie  permanente,  ou  une  diminution  de  la  moitié  en- 
viron de  l'angle  temporal  du  champ  visuel  de  l'œil  dévié.  On  simide  quelque- 
fois le  strabisme.  En  cas  de  doute,  on  fait  subir  une  longue  épreuve  à  l'indivi- 
du soupçonné  de  fraude,  et  on  le  met  au  besoin  en  observation  pendant  toute 
la  séance  du  conseil  de  revision. 

La  fatigue  ne  tarde  pas  à  triompher  des  efforts  qu'il  fait  pour  maintenir  la 

déviation  de  l'œil. 

Service  auxiliaire.  —  12.  Le  strabisme  à  un  degré  incompatible  avec  le  service 
armé,  lorsque  la  vision  de  l'œil  dévié  n'est  pas  sensiblement  altérée. 

158.  —  La  diplopie  résulte  d'un  dérangement  dans  la  symétrie  des  axes  vi- 
suels, et  s'observe  le  plus  souvent  avec  le  strabisme  paralytique.  Elle  est 
quelquefois  l'annonce  de  l'ataxie  locomotrice.  Dans  les  deux  cas,  elle  déter- 
mine Vinaptitude  au  service  militaire. 

159.  _  Le  mjstagmus  léger  gêne  peu  la  vision,  mais,  si  les  oscillations  de 
l'œil  sont  précipitées,  elles  s'opposent  à  la  vue  fixe  des  objets  et  constituent 
une  inlirmitc  qui  entraîne  Vexemption.  On  a  cité  des  cas  de  simulation,  mais 
ils  sont  rares,  et  en  soumettant  le  sujet  à  une  observation  prolongée,  on  re 
marque  bientôt  dans  les  oscillations  une  irrégularité  qui  démontre  la  fraude. 

(1)  Lire  dans  les  Archives  de  médecine  milit.,  la  description  d'un  procéd(^^  simple  et 
pratique  imaginé  par  le  professeur  Chauvel  pour  constater  et  mesurer  Ustigmat..me 
devant  les  conseils  de  revision. 


DES  MALADIES  OCULAIRES  SIMULÉES. 


947 


ARTICLE  II 

MALADŒS  OCULAIRES  QUI  FA'EMPTENT  DU  SERVICE  MILITAIRE  DE  MER. 

Pour  les  inscrits  maritimes,  ainsi  que  pour  les  élèves  de  l'École  navale, 
l'acuité  visuelle  minimum  a  été  fixée  à  un  demi. 

Le  port  des  lunettes  n'étant  pas  autorisé,  cette  condition  élimine  tous  les 
amétropcs  dont  la  puissance  visuelle  est  inférieure  à  ce  degré.  Les  troubles  de 
la  faculté  chromatique,  pour  peu  qu'ils  soient  développés,  sont  également  un 
motif  d'exclusion  du  service  de  la  marine,  en  raison  de  l'emploi  fréquent  do 
signaux  colorés. 

Voici  du  reste  l'instruction  spéciale  qui  détermine  la  nature  des  épreuves  à 
faire  subir  aux  candidats  à  l'École  navale. 

Article  premier.  —  La  visite  médicale  à  laquelle  doivent  être  soumis  les  candidats 
pour  ladmission  à  l'École  navale,  avant  de  se  présenter  aux  examens  oraux,  sera 
subie  devant  une  commission  composée  de  :  un  capitaine  de  vaisseau,  président; 
un  médecin  principal  de  la  marine;  deux  examinateurs  d'admission,  à  qui  il  appar- 
tiendra de  proDoncer  définitivement  sur  la  question  de  savoir  si  un  candidat  est  ou 
non  dans  les  conditions  de  bonne  constitution  physique  voulues  pour  être  admis  à 
l'École. 

Art.  2.  —  Cette  Commission  consignera  le  résultat  de  son  examen  dans  chaque 
centre,  en  un  procès-verbal  qui  sera  adressé  au  Ministre. 

Art.  3.  —  Les  affections  de  la  vue  constituant  un  des  cas  les  plus  absolus  d'exclu- 
aion,  la  visite  médicale  des  candidats  se  fera  de  la  manière  suivante  :  Dans  une 
chambre  où  les  volets  seront  hermétiquement  fermés  et  soigneusement  calfeutrés, 
on  déposera  verticalement  uu  tableau  blanc  opaque  mesurant  50  centimètres  de  côté! 
et  dont  le  centre  sera  à  lin,25  du  sol;  le  centre  de  ce  tableau  sera  percé  d'une  ouver- 
ture carrée  de  12  millimètres  de  côté.  —  Derrière  ce  tableau  on  fera  mouvoir  um; 
tablette  rigide  qui  présentera  successivement  à  l'ouverture  centrale  les  lettres  capi- 
tales du  u°  12  de  l'échelle  de  Snellen  ou  des  signes  équivalents  à  ces  lettres  (ces 
lettres  et  ces  signes  seront  variés  et  diversement  coloriés).  En  avant  du  tableau 
portée  par  une  tige  horizontale  longue  de  .50  centimètres,  brûlera  une  bougie  stéari- 
Mue  française,  dite  de  l'Etoile,  de  dix  au  kilogramme,  dont  la  flamme  sera  à  envirou 
l"',24  au-dessus  du  sol;  à  l'aide  d'un  écran  vertical  de  10  centimètres  de  côté,  fixé  à 
l.i  bougie,  on  masquera  la  llamme  aux  yeux  du  candidat.  Il  ne  devra  pas  y  avoir 
il  autre  lumière  dans  la  salle  d'examen.  Une  tige  verticale  de  fer,  fixée  au  sol  à 
mètres  du  tableau,  portera  une  traverse  horizontale  pouvant  s'élever  ou  s'abaisser 
1  volonté  et  servira  d'appui  au  front  du  candidat,  qui,  assis  derrière  elle  ne  pourra 
.linsi  diminuer  la  distance  qui  le  sépare  du  tableau.  ' 

Art.  4.  —  Nul  ne  sera  admis  à  subii-  les  épreuves  orales  dît  concours  s'il  ne  peut  lire 
couramment  à  une  distance  de  2  mètres  les  lettres  capitales  n"  12  de  l'échelle  typo- 
graphique de  Snellen  éclairée  par  une  bougie  placée  à  50  centimètres  do  ces  lettres 
l't  distinguer  les  signes  équivalents. 


CHAPITRE  II 

DES   MALADIES   OCULAIRES  SIMULÉES. 

On  est  convenu  d'appeler,  en  médecine  légale,  par  le  mot,smw/a/ion,  toutes 
maladies  qui  sont,  soit  simulées,  soit  provoquées,  soit  dissimulées  par  un 
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individu.  Eu  ce  qui  concerne  les  yeux,  il  importe  surtout  de  savoir  si  la  ma- 
ladie prétextées  par  le  malade  existe  réellement,  ou  si  elle  ji'est  que  simulée. 
\ais  jnaladios  dissimulées  ou  cachées  de  l'œil  sont  tellement  faciles  à  consta- 
ter qu'il  siiflit  do  s'assurer  du  degré  d'acuitiî  visuelle,  et  d'examiner  réiatdcs 
membranes  externes  et  internes  de  l'œil  pour  ([u'on  puisse  découvrir  les 
moindres  altérations  de  cet  organe. 

Les  causes  de  simulation  sont  excessivement  variées.  Le  service  militaire  csi 
incontestablement  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  simulation.  Lorsqu'il 
s'agit,  en  effet,  du  choix  annu(d  dos  jeunes  gens  appelés  par  la  loi  du  l  ecru- 
lement  à  entrer  dans  les  cadres  de  l'armée,  ou  de  la  réforme  de  ceux  que  des 
intirmités  survenues  depuis  qu'ils  sont  au  service  rendent  impropres  à  le  con- 
tinuer plus  longtemps,  les  tentatives  de  simulation  deviennent  très  fréquentes. 
L(;  jeune  soldat  enlevé  à  son  foyer  cherche  à  tromper  le  conseil  de  revision 
})0ur  retourner  chez  lui.  D'autre  part,  tant  que  la  loi  de  remplacement  existe 
dans  un  pays,  ou  que  l'armée  accepte  dans  son  sein  des  engagés  volontaires, 
l(ïs  conseils  de  revision  ont  mission  d'éloigner  tous  ceux  qui  présenfenl  des 
infirmités  qu'ils  veulent  dissimuler. 

Dans  la  vie  sociale,  il  existe  une  foule  de  circonstances  où  les  hommes  oui 
Intérêt,  soit  à  simuler  certaines  affections  oculaires  qu'ils  n'ont  pas,  soit  à 
attribuer  à  celles  dont  ils  sont  atteints  beaucoup  plus  d'importance  qu'ellos 
n'en  peuvent  avoir.  C'est  ainsi  que  certains  individus  A-^eulent  simuler  une 
amaurose  complète  pour  être  admis  dans  les  maisons  de  bienfaisance  ou  èlir 
inscrits  sur  les  rôles  de  pensions,  tandis  que  l'on  s'assure  qu'ils  n'ont  qu'un 
affaiblissement  de  la  Aaie,  mais  non  une  amaurose.  Dans  d'autres  cas,  le  mé- 
decin oculiste  peut  être  appelé  à  se  prononcer  s'il  y  a  ou  non  cécité  monocu- 
laire après  un  coup,  une  chute,  etc.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  dans  les  fa- 
briques, industries,  ou  de  grandes  administrations,  que  les  ouvriers  et  les 
employés  ayant  reçu  des  blessures  dans  l'œil  exagèrent  les  conséquences  de 
cet  accident,  pour  obtenir  des  dommages-intérêts  ou  une  pension  plus  élevéi\ 

Les  femmes  nerveuses  et  hystériques  peuvent  quelquefois  simuler  des  amaii- 
roses  sans  qu'on  trouve  une  cause  plausible  de  leur  fraude.  Tantôt  c'est  un 
caprice  et  une  fantaisie  que  rien  n'explique,  tantôt,  au  contraire,  c'est  une 
sorte  de  vengeance  innocente  envers  le  mari  ou  l'amant,  etc. 

La  responsabilité  du  médecin  expert  est  différente  selon  la  nature  de  cause 
et  d'intérêt  qui  sont  attachés  à  la  fraude.  La  recherche  et  la  découverte  de  ces 
simulations  dépendent  en  partie  de  la  sagacité  du  médecin,  mais  en  grande 
partie  elles  reposent  sur  une  connaissance  exacte  des  maladies  externes  et  in- 
ternes de  l'œil  et  de  la  différence  qui  existe  entre  les  maladies  vraies  et  simu- 
lées. Toutes  ces  questions  présentent  un  intérêt  réel,  et  nous  chercherons  à  les 
exposer  brièvement  dans  cet  article. 

A.  Simulation  des  maladies  externes  de  l'œil.  —  lih!pharoptosc.—E\h- 
a  été  quelquefois  imitée  par  la  compression  prolongée  de  l'œil  au  moyen 
d'un  bandage,  ce  qui  amène  un  léger  abaissement.  Mais  il  suffît  de  faire  re- 
garder l'individu  en  haut  pour  qu'on  s'aperçoive  que  les  mouvements  d'éléva- 
tion des  paupières  dans  les  deux  yeux  sont  d'égale  force.  Do  plus  le  mouve- 
ment d'élévation  du  globe  entraînera  la  contraction  du  releveur  de  la  paupière, 
lés  deux  muscles  étant  innervés  par  le  même  nerf  oculo-moteur  commun,  il 
'sera  donc  facile  de  reconnaître  que  le  ptosis  n'est  que  l'effet  d'une  contrae- 
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tion  prolongée  de  l'orbiculaire  qui  cessera  dès  qu'on  aura  empêché  le  inaladt' 
(le  continuer  la  fraude.  Enfin  la  compression  par  le  bandeau  aura  souvent 
provoqué  de  l'œdème  qui,  développé  sans  cause  (piqûre,  furoncle,  etc.),  con- 
lirinera  la  supercherie. 

lilcpharite  ciliairc.  —  C'est  par  Farrachcment  des  cils  suivi  ou  non  dti  cau- 
lôrisation  qu'on  peut  provoquer  l'apparition  des  blépharites.  Mais  cette  simu- 
lation est  fort  difficile  à  soutenir;  l'inflammation  ainsi  causée  volontairement 
l'st  loin  de  présenter  l'indolence,  la  rougeur  uniforme,  l'adhérence  des  cils, 
les  ulcérations  mucopurulentes  qu'on  découATc  sur  le  bord  palpébral  des  in- 
dividus strumeux  prédisposés  à  la  blépharite. 

La  conjonctivite  est  développée  par  l'introduction  de  corps  étrangers,  tels 
que  cendres  de  tabac,  du  sable  fin,  des  charbons,  et  le  lotionnement  des  yeux 
Mvec  de  l'urine,  de  l'eau  de  savon,  de  l'eau  avec  du  sel  marin,  du  jus  de  citron 
pur  ou  coupé  avec  de  l'eau,  les  acides  de  toutes  sortes,  etc.  Merchie  (1)  a  ob- 
servé de  la  conjonctivite  provoquée  par  delà  chaux  vive  ;  sublimé,  cantharide, 
I  iiustiques  divers,  essence  de  térébenthine,  suc  d'euphorbe,  etc.,  tels  sont  les 
irritants  le  plus  ordinairement  employés. 

La  première  indication  sera  donc  de  rechercher  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  les  débris  des  substances  que  le  simulateur  a  pu  y  introduire.  Si  la  re- 
rlierche  est  vaine,  ce  qui  arrivera  souvent  (cas  de  conjonctivites  provoquées 
par  les  moyens  physiques  :  exposition  de  l'œil  à  la  chaleur  d'un  poêle  ou  au 
vent  froid  qui  passe  par  l'ouverture  d'une  serrure),  il  faudra  néanmoins  se  dé- 
lier de  toute  conjontivite  monoculaire,  inexpliquée,  rebelle  au  traitement  et 
penser  qu'elle  est  entretenue.  L'occlusion  en  ce  cas  amènera  la  guérison. 

D'après  Marshall  (2),  un  certain  nombre  de  soldats  anglais  s'inoculent  du 
j)us  blennorrhagique  dans  l'œil,  dans  le  but  d'obtenir,  soit  leur  renvoi,  soit 
des  pensions  de  retraite.  Merchie  cite  aussi  de  nombreux  cas  de  ce  genre, 
l/attention  devra  être  mise  en  éveil  par  ce  fait  que  Tophlbalraie  blennoiTha- 
.uique  est  observée  chez  un  individu  n'ayant  aucun  écoulement  uréthral  et 
i.vant  par  contre  un  intérêt  à  simuler.  Inutile  d'insister  sur  le  danger  auquel 
le  simulateur  s'expose.  Plusieurs  malheureux  sont  devenus  aveugles.  Ollivier 
(d'Angers)  (3)  cite  le  fait  d'un  individu  qui  s'était  fait  cautériser  la  conjonc- 
live  au  pourtour  de  la  cornée,  pendant  un  certain  temps,  pour  être  exempté 
du  service  militaire.  A  la  suite  d'inflammations  ainsi  provoquées,  la  cornée 

troubla  dans  les  deux  yeux,  et  il  s'en  est  suivi  une  cécité  incurable.  Ne 
pouvant  pas  se  guérir,  le  malheureux  s'asphyxia  avec  le  charbon. 

Ki'ralites  et  cataractes.  —  Les  attouchements  très  légers  avec  la  pointe  d'un 
'  tayon  de  nitrate  d'argent  pourraient,  dans  certaines  circonstances  (surtoui, 
lu  conseil  de  revision  où  tant  d  hommes  passent  si  rapidement  sous  les  yeux 
ilu  médecin),  être  pris  pour  des  taies,  des  leucomes,  des  traces  de  kératites 
iiiciennes.  Il  suffit  de  savoir  du  reste  que  ces  taches  artificielles  disparaissent 
en  quelques  jours. 

Quant  aux  cataractes,  rappelons  pour  mémoire  seulement  qu'elles  étaient 

\\)  Merchie,  Ophlludmle  externe  pur  la  chaux  vive  [Archives  t)elgeit  de  méd.  milii 
I.S.'):î,  t.  XI,  p.  41).  '' 

2)  Marshall,  On  the  enlisfing,  discharging  and  pensionning  of'soldiers.  London  1829 
(:{)  Ollivier,  Mémoire  s^ur  les  trmladies  simulées  (Annales  d'hygiène  nnbliauè  eto 
isil,  I.  XXV,  p.  100).  '         (  <uoi(fue,  eic, 
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autrefois  provoquées  par  rintrotliiction  d'une  aiguille  dans  le  cristallin.  Gavin 
rapporte  neuf  cas  de  ces  cataractes  provoquées  et  opérées  au  légiment.  De 
lois  faits  ne  se  reproduiraient  plus  aujourd'hui. 

H.  Simulation  des  maladies  internes.  —  Myopie  simulée.  —  il  est  in- 

contosUiblo  que  cette  inlirmitn  aél/i  le  plus  souvent  simulée  dans  les  conseils 
de  revision,  et  aujourd'hui  encore  on  est  constanmment  exposé  à  être  troinp('', 
malgré  tous  les  moyens  d'investigation  que  nous  possédons.  On  sait  que  toul, 
individu  jeune  qui  possède  un  très  faible  degré  de  myopie  peut  parvenir  faci- 
lement, avec  de  l'exercice,  à  lire  avec  les  verres  n""  4  et  5  concaves  à  30  cenl  i- 
inèlres  de  distance,  ce  qui  pourrait  occasionner  l'exemption.  Cette  épreuve 
seule  est  donc  complètement  insuffisante,  et  il  y  a  nécessili'  d'avoir  l'ccoui  s 
à  d'autres  moyens  d'investigation. 

L'examen  ophthalmoscopique  ne  nous  rend,  à  cet  égard,  qu'un  service  se 
condaire  ;  il  permet,  il  est  vrai,  de  s'assurer  si  réellement  l'œil  est  myope;  mais 
([uant  au  degré  de  myopie,  sa  mesure  n'est  qu'approximative. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  déjouer  la  fraude  et  définir  le  degr 
réel  de  myopie.  Voici  quelques-uns  de  ces  moyens  : 

I.  Instillation  d'atroinne  dans  l'œil.  —  Van  Roosbroecket  Donders  ont  con 
seillé  l'emploi  de  l'atropine  dans  le  but  de  paralyser  le  muscle  accommoda 
teur.  Ce  moyen  pourrait  nous  rendre,  en  effet,  de  réels  services  s'il  ne  faisai 
que  paralyser  le  muscle  accommodateur.  Malheureusement,  avec  la  dilatatio 
exagérée  de  la  pupille,  il  y  a  aussi  un  trouble  produit  par  l'éblouissement,  e 
il  serait  injuste  de  placer  le  malade  soumis  à  l'épreuve  dans  des  condition 
aussi  défavorables. 

2.  Épreuve  par  surprise. —  Dans  le  cas  de  myopie  alléguée  au  conseil  de  revi 
sion,  il  y  a  une  épreuve  qui,  d'après  Boisseau,  ne  manque  pas  de  réussir.  0 
met  devant  les  yeux  de  l'individu  qui  prétend  être  myope  les  verres  n°  o  e 
puis  n°  4,  et  l'on  constate  qu'il  ne  peut  pas  ou  ne  veut  pas  lire.  Alors,  d'u 
ton  assuré,  on  lui  dit  :  Je  vois  ce  qu'il  vous  faut,  puis  on  lui  met  devant  1 
yeux  des  verres  plans,  et  il  lit  sans  hésitation. 

Je  procède  autrement  :  j'essaye  les  n"*  3,  4  et  o,  et  j'observe  la  distance 
laquelle  il  lit  avec  ces  verres,  puis  je  fais  lire  sans  lunettes,  et  je  cherche 
éloigner  le  livre.  S'il  lit  plus  loin  sans  lunettes  qu'avec  les  lunettes,  la  fraud 
est  évidente. 

Mais  c'est  à  l'aide  de  l'optomètre  qu'on  déjouera  le  plus  facilement  la  sim 
lation  de  la  myopie,  qu'on  en  mesurera  le  degré  et  qu'on  découvrira  aussi 
myopie  dissimulée. 

Amaurose  et  amblyopie  simulées.  —  De  toutes  les  maladies  oculaires  si 
mulées  c'est  assurément  colle  de  l'amblyopie  unilatérale  droite  qui  est  la  pl 
fréquente.  La  raison  en  est  facile  à  concevoir  :  il  suffit  d'une  simple  alléga 
tion;  l'œil,  d'apparence  normale,  d'aspect  normal  à  l'examen  ophthalmosc 
pique,  peut  être  amblyope  et  cette  maladie  sans  lésions  appréciables  teni 
comme  nous  l'avons  vu,  à  l'alcoolisme,  à  la  glycosurie,  à  une  affection  cér 
brale,  etc.  Le  rôle  de  simulateur  semble  assez  facile  à  jouer  :  tantôt  on  vo 
des  individus  se  refuser  à  travailler  lorsqu'ils  sont  tenus  de  remplir  cerlai 
engagements,  d'autres  privés  de  ressources  cherchent  à  entrer  dans  un  ho 
pice  où  un  certificat  du  médecin  leur  donnera  accès,  d'autres  enfin  et  ce  so 
les  plus  nombreux,  les  plus  tenaces,  les  plus  difficiles  à  prendre  en  faute,  so 
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(les  conscrits  cherchant  à  se  soustraire  au  service  militaire  ou  des  sokUits 
^"obstinant  à  vouloir  se  faire  réformer. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  sur  les  moyens  de  reconnaître  la  siniula- 
lion  de  l'amaurose  et  aurons  surtout  en  vue  celle  de  l'amblyopie,  la  seule  difti- 
rile  h  mettre  en  évidence  et  à  prouver  aux  membres  des  conseils  de  révision, 
c  ar  tous  les  moyens  propres  à  déjouer  la  fraude  pour  l'amblyopie  seront  a 
foi'liori  excellents  dans  les  cas  d'amaurose. 

La  simulation  de  l'amaurose  complète  des  deux  yeux  se  rencontre  très  raro- 
ment,et  rienn'est  plus  facile  que  de  reconnaître  la  fraude.  Les  pupilles,  en  effet, 
se  contractent  et  se  dilatent  sous  l'impression  de  la  lumière  chaque  fois  que  la 
vision  est  conservée;  elles  restent  au  contraire  immobiles  si  réellement  il  y  aune 
amaurose.  L'aisence  des  signes  ophthalmoscopiques  complétera  le  diagnostic. 

L'amaurose  simulée  des  deux  yeux  se  rencontre  quelquefois  chez  les  femmes 
nerveuses,  tantôt  à  la  suite  de  quelque  contrariété,  tantôt  sans  aucune  cause 
apparente.  C'est  ainsi  qu'au  mois  d'avril  1871,  j'étais  consulté  pour  une  jeune 
personne  qui  perdit  subitement  la  vue  des  deux  yeux,  et  se  disait  être  com- 
plètement aveugle.  Le  mari,  qui  m'amena  sa  femme,  montra  beaucoup  d'in- 
quiétude ;  mais  quel  ne  fut  pas  son  étonnement  lorsque  je  lui  eus  annoncé 
que  ce  n'était  qu'une  innocente  simulation;  les  pupilles  se  contractaient,  en 
effet,  d'une  manière  très  sensible  sous  l'impression  de  la  lumière,  et  Ton 
constatait,  avec  l'ophthalmoscope,  l'état  sain  de  la  papille.  Le  mari  déclara 
que  c'était  à  la  suite  d'un  accès  de  colère  que  la  cécité  était  survenue.  Il  ne 
me  fut  pas  facile  de  convaincre  la  malade  que  c'était  plutôt  son  esprit  qui 
souffrait,  et  que  la  vue  n'était  nullement  attaquée. 

La  simulation  de  l'amblijopie  monomlaire  est  plus  fréquente  que  celle  des  deux 
yeux.  Il  est  beaucoup  plus  commode  de  feindre  une  maladie  qui  n'expose  pas 
à  de  très  graves  inconvénients  en  permettant  de  vaquer  à  ses  affaires. 

Si  la  simulation  de  l'amblyopie  est  facile  et  commode,  son  diagnostic  ne  pré- 
sente pas  non  plus  de  difficultés  sérieuses  pour  un  médecin  instruit;  lesraoyens 
que  nous  possédons  aujourd'hui  suffisent  amplement  à  déjouer  cette  tenta- 
tive frauduleuse. 

Mydriase  artificicUe.  —  Los  simulateurs  ont  recours  quelquefois  à  l'emploi 
des  préparations  belladonées  pour  dilater  la  pupille  et  mieux  simuler  l'amau- 
rose. Mais  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille  est  bien  plus  prononcée  que 
celle  qui  accompagne  l'amaurose.  Dans  cette  dernière  affection,  en  effet,  il 
n'y  a  que  le  sphincter  de  la  pupille  qui  soit  paralysé,  tandis  que  dans  la  my- 
driase artificielle,  il  y  a  aussi  l'action  excitante  des  filets  nerveux  du  sympa- 
thique qui  se  rendent  au  muscle  dilatateur.  Selon  Lacronique  (1),  la  fève  de 
Calabar  fait  contracter  la  pupille  au  bout  de  vingt-cinq  minutes,  lorsqu'elle 
»st  dilatée  par  l'atropine,  tandis  que  1a  contraction  est  peu  prononcée  dans  h' 
cas  [l'une  mydriase  paralytique. 

Peu  importe  du  reste  que  la  pupille  soit  dilatée  ou  non,  c'est  la  simulation 
de  l'amaurose  elle-même  qu'il  faut  démontrer.  Pour  démasquer  la  supercherie 
de  ce  genre,  on  aura  recours  au  procédé  suivant  : 

i.  Épreuve  à  Vaidc  d'un  verre  prismaliq^ie.  Procédé  de  Graefe.  —  Après  avoir 
examiné  les  deux  yeux  avec  rophthalmoscope  et  constaté  l'état  sain  des  deux 

(1)  Lacronique,  Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  :îc  série,  t.  X,  ]>. 
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papilles,  on  maiiiliciit  l'individu  dans  la  conviction  (|Uf  iCxploialion  de  l  œii 
jiMiaurolique  est  teiminée,  et  qu'il  ne  reste  qu'à  s'assurer  si  l'autre  œil  no 
s'il ffaiblit  pas  non  plus.  A  cet  ellet,  on  lui  recommande  de  lixer  une  bougie 
aliuniéo,  et  l'on  veille  à  ce  qu'il  ait  les  deux  yeux  ouverts;  pendant  ce  temps 
on  place  un  prisme  de  10  ou  15  degrés  en  avant  de  l'œil  sain  en  t(jurnant  sa 
base,  soit  en  haut,  soit  en  bas.  Dans  le  cas  où  l'autre  œil  serait  réellemeni 
aniaurotique,  le  malade  ne  verrait  qu'une  seule  image;  mais  s'il  ne  fait  qutî 
simuler  la  cécité,  il  verra  forcément  deux  bougi(!s  :  l'une  d'elles  sera  vue  par 
l'œil  prétendu  aniaurotique,  tandis  que  l'imagcî  de  l'autre  appartiendra  a 
l'œil  sain  devant  lequel  nous  avons  placé  le  prisme. 

En  faisant  voir  les  difîérents  caractères  de  l'échelle  typographique,  ou  ])eiil 
lui  faire  déchiffrer  tantôt  l'image  supérieure,  tantôt  l'image  inférieure,  et  lir- 
terminer  ainsi  l'acuité  de  la  vue  de  l'œil  prétendu  amaurotique. 

Un  fait  très  intéressant  se  présenta  à  mon  observation  en  1870.  L'iU!  enfant 
de  onze  ans,  qui  me  fut  adressée  par  le  docteur  Delamardière  (de  Poitiers;,  se 
plaignait  de  ne  plus  voir  de  l'œil  gauche.  La  petite  fille  était  très  laborieuse,  nu; 
disait  la  mère,  et  se  désolait  beaucoup  de  ne  pouvoir  plus  travailler.  Je  dé- 
couvre la  simulation  au  moyen  d'un  verre  prismatique  et  annonce  le  fait  a\ix 
parents,  qui  étaient  présents  à  l'examen.  Mais  quel  ne  fut  pas  mon  étonne- 
ment,  lorsque  je  vis  la  mère  se  révolter  contre  une  pareille  accusation  do  ma 
part.  Je  dus,  pour  la  convaincre,  faire  une  épreuve  par  les  verres  prismatiques 
sur  ses  propres  yeux.  Du  reste,  l'enfant  elle-même  avoua  aussitôt  sa  ruse,  <■! 
déclara  qu'elle  n'y  avait  eu  recours  que  dans  le  but  d'aller  consulter  à  Paris 
pour  visiter  la  capitale  qu'elle  ne  connaissait  point. 

Chez  les  simulateurs  tenaces  et  instruits  il  sera  plus  habile  de  procéder  en 
deux  temps.  A  cet  effet,  couvrant  l'œil  aveugle  ou  supposé  tel,  on  place 
<levant  l'œil  sain  un  prisme  dont  l'angle  réfringent  sera  porté  directement  en 
haut  ou  en  bas,  et  l'on  fait  regarder  au  malade  une  bougie  allumée,  puis  on 
amène  doucement,  par  un  mouvement  lent,  suivant  la  verticale,  l'arête 
horizontale  du  prisme  à  couper  diamétralement  la  pupille  et  l'on  s'arrête  un 
instant  en  cette  position.  Le  malade  voit  alors  deux  images,  l'une  direcle- 
ment  par  la  moitié  libre  de  la  pupille,  la  seconde  projetée  du  côté  de  l'angle 
du  prisme  et  produite  par  réfraction. 

Au  cours  de  cette  expérience,  et  en  la  variant  de  plusieurs  manières,  un 
découvre,  à  un  certain  moment,  sans  affectation  et  comme  inconsciemment, 
l'œil  suspect  en  même  temps  qu'on  remonte  ou  qu'on  abaisse  le  prisme  do 
façon  à  lui  faire  recouvrir  la  pupille  entièi^e. 

Par  ce  simple  mécanisme,  les  conditions  de  la  diplopie  iiniloculaire  ont  fait 
place  à  celles  de  la  diplopie  binoculaire.  Si  le  sujet,  à  cet  instant,  accuse  encon; 
deux  images  de  la  bougie,  la  fraude  est  manifeste,  la  seconde  image  ai>iiarte- 
nant  nécessairement  à  l'œil  supposé  éteint  (Grand-Teulon). 

Ce  moyen  est  assurément  fort  ingénieux  ;  il  présente  cependant  un  grand 
inconvénient  :  la  diplopie  monoculaire  n'est  pas  toujours  nette,  évidente, 
n'apparaît  pas  assez  sûrement  pour  que  la  supercherie  soit  incontestable. 

Il  faut  en  effet  que  l'arête  du  prisme  soit  tenue  très  près  de  la  cornée  el 
coupe  juste  en  son  milieu  la  pupille  qui  a  un  diamètre  de  quatre  millimèlros. 
On  voit  que  les  plus  légères  oscillations  du  prisme  peuvent  rendre  confuse 
la  production  des  deux  images  monoculaires. 
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Le  docleiu-  liaudiy(l)  ii  nionlré  qu'au  lieu  d'amener  Fare^e  du  prisme  devaiil, 
la  pupille  de  façon  à  partager  en  deux  parties  égales  le  diaphragme  il  suffisait 
a  d'approcher  f'ranchemeut  la  base  de  ce  prisme  soit  verticalement  en  haut 
(.u  en  bas,  suit  liorizontalement  en  dedans  ou  eu  dehors  en  regard  de  la  cir- 
conférence de  la  cornée  de  l'œil  sain.  » 

Cette  moditication  apportée  au  procédé  par  le  docteur  Baudry  nous  parait 
tort  avantageuse,  car  au  lieu  d'être  obligé  d'approcher  le  prisme  tout  contre 
l  œil,  ou  peut  le  teuir  à  10  et  même  20  centimètres  en  avant  de  l'organe  et  ou 
ubtieut  ainsi  plus  facilement  et  saus  tâtonnements  la  diplopie  monoculaire. 

2.  Epreuves  druide  du  lyrisme  bircfringent  {jrrocédè  de  Galezoïvski).  —  Un  moyeu 
plus  ingénieux  et  plus  sûr  de  provoquer  la  diplopie  monoculaire  est,  comme 
je  Tai  indiqué,  de  se  servir  de  la  lentille  biréfringente  d'Arago. 

i.  La  lentille  de  M.  Galezowki,  dit  le  docteur  Baudry,  ne  saurait  ètn^  distiji- 


Fig.  'l'I  —  Procédé  de  Cuignet  pour  reconnaître  une  amaurose  simulée. 

guée  exiérieuremeni  du  prisme  ordinaire,  point  assez  iini)ortant,  car  si 
l'expert  a  affaire  à  un  simulateur  ayant  connaissance  des  moyens  signalés 
plus  haut,  il  sera  facilement  dérouté  en  lui  mettant  alternativement  devant 
l'œil  sain  tantôt  le  prisme  simple,  tantôt  le  prisme  biréfringent  qu'il  ne  saurait 
reconnaître.  » 

3.  Procédé  de  Javal.  —  Javal  a  proposé  d'interposer  une  règle  entre  les  yeux 
de  l'individu  et  une  page  d'impression;  les  simulateurs  sont  pris  du  premiei' 
coup  et  lisent  les  lettres  que  la  règle  ne  laisse  visibles  que  pour  l'œil  prétendu 
amaurotique.  Ce  procédé  permet  en  même  temps  de  juger  de  l'acuité  visuelle 
de  cet  œil. 

Un  procédé  non  moins  ingénieux  a  été  proposé  par  le  docteur  Cuignet 
(d'Alger). 

4.  Procédé  de  Cidunel.  —  Une  feuille  de  papier  à  lettre,  sur  laquelle  on  marque 


(1)  [isiiidvy,  Simidalion  de  l'amaurose  ef  de  l'amblyopie,  Parif*,  188;5. 
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de  6  à  7  points  à  un  centimètre  de  distance  les  uns  d(!ri  autres,  est  poi  lôe  à 
;)()  ou  3.";  centimètres  et  tenuo  immobile  devant  les  yeux;  on  interpose  ensuite 
l'indicateur  tenu  perpendiculairement  en  face  du  nez,  entre  les  deux  yeux  à 
distance  égale  du  nez  et  du  papier  en  c  (fig.  471).  Les  conséquences  de  cette 
position  vont  se  déceler  immédiatement. 

Si  alors,  les  deux  yeux  restés  ouverts,  on  regarde  les  points,  ils  sont  aper- 
çus parle  malade  et  comptés  sans  hésitation,  bien  que  le  doigt  fasse  écran.  Mais 
si  l'on  ferme  un  œil,  certains  points  disparaissent;  si  on  le  rouvre  pour  fermer 
l'autre,  ce  sont  d'autres  points  qui  cessent  d'être  vus.  Dans  l'un  et  dans 
l'autre  cas,  c'est  l'interposition  du  doigt  qui  voile  des  points  pour  l'oeil  l  esté 
ouvert.  L'autre  œil,  tenu  fermé,  ne  peut  remplacer  cette  sensation  des  points 
annulés  par  le  doigt. 

Ainsi  donc,  dans  cette  épreuve,  dès  qu'un  œil  est  hors  d'usage,  des  points 
sont  cachés  par  le  doigt  interposé  entre  eux  et  l'œil  unique  qui  fonctionne.  De 
plus,  ces  points  effacés  diffèrent  selon  que  c'est  l'œil  droit  ou  l'œil  gauche 
que  l'on  ferme.  11  est  facile  de  se  représenter,  par  une  figure,  quels  sont  ces 
points  pour  chaque  œil. 
Quand  l'œil  droit  est  voilé,  le  point  .H  disparait  pour  l'œil  gauche;  quand 

ce  dernier  est  voilé,  le  point  3  dis- 
paraît  pour  l'œil  droit,  derrière  lo 
.,   /  doigt  interposé. 

\  /  On  peut  donc,  d'après  le  point  dis- 

l  paru,  reconnaître  tout  de  suite  quel 

/  \  est   l'œil  amaurotique.  C'est  l'œil 

gauche  quand  le  point  annulé  est  vers 
la  gauche,  et  l'œil  droit  quand  le 
point  annulé  est  vers  la  droite  de  la 
ligne. 

Après  avoir  répété  sur  soi-même 
cette  expérience,  dans  les  conditions 
exactes  de  position  et  d'immobilité 
qui  sont  nécessaires,  on  l'essaye  sur 
une  autre  personne,  afin  :  1°  de  bien 
se  graver  dans  l'esprit  les  quelques 
détails  de  l'éprem^e  générale  ;  2°  d'ap- 
prendre à  manœuvrer  avec  dextérité 
et  à  interpréter  les  réponses  de  l'in- 
dividu. Cela  étant,  on  n'a  plus  qu'à 
faire  l'application  sur  les  sujets  ;ï 
examiner.  L'œil  amaurotique  répon- 
dra <à  celui  que  l'expérimentateur  a 
annulé  sur  lui-même  pour  s'exercer. 

En  règle  générale,  on  ne  doit  pas 
parler  devant  le  malade  de  la  simula- 
tion avant  que  l'épreuve  soit  termi- 
née. C'est  pourquoi  je  préfère  appeler  ces  amauroses  du  nom  d'amanroi^c^ 


Fig.  AV2. 


Optoniùtrc  lie  Fiées. 


tcomques. 


Tels  sont  les  moyens  qui  nous  permettent  de  reconnaître  toute  cause 


de 
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^inmlalioii  d'amaurose.  Dans  les  cas  difficiles,  l'usage  successif  des  apptireils 
--uivants  pourra  faire  disparaître  le  doute. 

g.  Optomèire  de  Flecs.  —  Un  médecin  hollandais,  le  docteur  Fiées,  a  ima- 
giné un  appareil  très  ingénieux,  au  moyen  duquel  on  peut  découvrir  facile- 
ment l'amaurose  simulée. 

Dans  une  boite  carrée  T  ï  T'ï'  (fig.  472)  de  8  centimètres  de  hauteur,  sont 
disposés  verticalement  deux  miroirs  w,  m'  inclinés  sous  un  angle  de  120  de- 
::rés.  En  haut  la  boite  est  fermée  par  un  verre  dépoli,  qui  ne  permet  pas  de 
voir  dans  son  intérieur.  Sur  la  paroi  T'T'  il  y  a  deux  trous,  comme  dans  un 
<lôréoscope,  à  travers  lesquels  on  regarde  des  deux  yeux.  On  place  dans  les 
<icux  coins  c,  o'  deux  cartes  à  jouer  ou  tout  autre  objet,  et  l'on  fait  regarder 
le  sujet  dans  la  direction  des  miroirs  où  se  réfléchissent  les  deux  images 

()'.  L'image  de  l'objet  c  se  réfléchit  sur  la  glace  m',  et  sera  vue  par  l'œil  D, 
landis  que  l'objet  c'  sera  vu  par  l'œil  gauche  E.  Si  l'œil  droit  D  est  prétendu 
ainaurotique,  il  verra  l'image  c  réfléchie  sur  qui  lui  paraîtra  dans  le 
point  F,  tandis  que  l'œil  gauche  E  non  amaurotique  verra  la  carte  c'  en  G. 
T/individu  qui  veut  simuler,  supposant  que  l'image  G  de  l'objet  c'  vue  à  droite 
doit  être  aperçue  par  l'œil  droit,  déclare  ne  voir  que  Timage  F,  qui  se  trouve 
à  sa  gauche,  et  qui  d'après  la  disposition  de  la  figure  est  justement  vue  par 
l'œ-il  prétendu  amaurotique. 

Il  est  indispensable  que,  pendant  toute  la  durée  de  l'épreuve,  les  deux 
yeux  soient  largement  ouverts,  car  si  par  hasard  le  simulateur  ferme  un  œil 
il  découvrira  facilement  le  mécanisme  de  Tinstrument,  une  surveillance  cons- 
tante est  donc  nécessaire. 

,  6.  BoUf  de  Mareschal.  —  Cet  optoscope  est  plus  commode,  quoique  passible 
de  mômes  reproches,  que  celui  de  Fiées.  11  n'y  a  plus  qu'un  seul  miroir  plact'; 
à  la  partie  postérieure  de  la  boîte  et  assez  petit  pour  que  les  deux  images  des 
objets  placés  en  dehors  des  trois  oculaires  ne  puissent  être  vues  que  par  l'œil 
du  côté  opposé.  La  boîte  a  une  largeur  de  27  centimètres,  ce  qui  permet  d'évi- 
ter les  efi'orts  prolongés  de  l'accommodation  ainsi  que  le  strabisme.  Les  deux 
images  sont  donc  nettes  et  distinctes. 

-  7.  Appareil  de  M.  Chauvel.  —  Le  professeur  Chauvel,  chargé  du  service 
d'expertise  oculaire  à  l'Ecole  du  Val-de-Gràce,  trouvant  après  une  longue 
expérience  que  malgré  leurs  perfectionnements  successifs  les  appareils  pré- 
cédents ne  répondent  pas  d'une  manière  satisfaisante  au  but  cherché:  la 
confession  du  simulateur,  décrit  ainsi  l'appareil  qu'il  a  imaginé  après  avoir 
fait  aux  procédés  d'André,  de  Bertelé,  de  Mareschal  les  reproches  suivants  : 
Comme  l'appareil  primitif  du  médecin  belge,  ces  instruments  permettent,  en 
cas  de  réussite,  d'affirmer  que  Fobservé  jouit  d'une  certaine  capacité  de  vision, 
([u'il  n'est  pas  absolument  borgne,  mais  ne  renseignent  pas  avec  précision 
sur  le  degré  de  la  puissance  visuelle  de  Tœil  réputé  mauvais.  Or,  là  est  le 
point  important.  Si  l'acuité  est  inférieure  à  un  quart  pour  l'œil  droit,  à  un 
douzième  pour  l'aiil  gauche,  le  sujet  est  impropre  au  service  militaire,  et  tel 
individu  qui  voit  le  pain  à  cacheter  coloré  de  la  boîte  de  Fiées,  les  figures  de 
cartes  à  jouer  de  André,  les  caractères  volumineux  de  Mareschal,  peut  très 
bien  ne  pas  être  apte  au  service  armé. 

Voici  les  conditions  que  nous  avons  cherché  à  réaliser  dans  noire  appareil  : 
\o  Déterminer  l'acuité  visuelle,  en  prenant  comme  objets  en  vue  des  carac- 
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lères  typograi)lii(iuo.s,  dessigiios  d'une  gnuideur  calculée,  .  iiii.i  iiiil.'s  ;î  l  érlieii,. 
de  M.  Pon  in  ; 

2"  Eclairer  vivement  ces  objets  pour  en  favoriser  la  ijercepUoa  iietir  ot 
rapide,  la  vision  en  quelque  sorte  forcée,  par  un  œil  sain  ; 

;j"  Placer  les  tableaux  à  une  distance  assez  éloignée  pour  ne  pas  exiger  un 
l'iVort  d'accommodation  considérable; 

4"  Obtenir,  à  l'aide  d'un  mécanisme  simple,  le  déplacement  des  images,  d.- 
I. die  sorte  que  le  carton  de  droite,  par  exemple,  puisse  être,  à  la  volonti;  du 
médecin,  vu  par  l'œil  droit  ou  par  Tœii  gauche  de  l'observé  ; 

a"  Disposer  les  oculaires  de  telle  façon  que,  tout  en  permettant  la  surveil- 
lance, ils  puissent  recevoir  des  verres  correcteurs,  en  cas  de  nécessité. 

La  boîte  rectangulaire  construite  sur  les  indications.de  M.  Chauvel  pur 
Nachet  jeune  est  absolument  fermée  par  un  couvercle  à  charnière,  divisé  en 
deux  parties  égales  et  maintenu  par  des  crochets.  Il  est  facile  de  l'ouvrir  et 
d'en  changer  à  volonté  les  pièces  intérieures.  Sa  largeur  est  de  20  centiiuètics  ; 
sa  longueur  de  33  centimètres,  ou  1  pied,  en  comptant  la  saillie  des  oculaires. 
Placé  à  cette  distance,  l'objet  se  trouve  dans  les  conditions  ordinaires  de  la 
vision,  de  la  lecture,  l'effort  accommodatif  n'est  que  de  trois  dioptries,  pour 
r(Bil  emmétrope  ou  rendu  tel  par  un  verre  correcteur. 

La  paroi  postérieure,  ou  le  fond  de  la  boîte,  est  formée  par  une  plaque  de. 
verre,  sur  laquelle  sont  appliqués,  séparés  par  un  intervalle  de  0«,01  à  peine, 
les  deux  cartons  empruntés  comme  texte  et  comme  dimensions  à  Téchelle 
(le  M.  Perrin. 

Chacune  des  lignes  correspond  à  une  acuité  visuelle  nettement  détermi- 
née, la  grandeur  des  caractères  ayant  été  calculée  pour  la  distance  de  2,  3,  4, 
;i,  7  et  10  pieds. 

L'acuité  est  donc  de  1/2,  1/3,  1/4,  I/o,  1/7  et  enfin  de  1/10,  suivant  que  le 
sujet  a  lu  distinctement  les  lignes  successives  de  cette  échelle.  Rien  de  plus 
aisé  que  de  remplacer  les  cartons  par  des  tableaux  contenant  des  caractères 
différents,  des  lettres  isolées,  des  signes  dont  on  a  calculé  la  grandeur,  pour 
connaître  le  degré  d'acuité  qui  répond  à  leur  lecture.  Inutile  de  multiplier 
davantage  les  lignes,  entre  1/12  et  1/10  sont  comprises  toutes  les  acuités  d»^ 
vue  compatibles  avec  le  service  militaire  armé. 

Éclairés  par  transparence,  comme  les  plaques  d'épreuve  de  tous  les  opta- 
mètres,  les  caractères  se  détachent  avec  une  très  grande  netteté,  qu'on  utilise 
la  lumière  du  jour  ou  celle  d'une  bonne  lampe.  La  paroi  antérieure  de  la 
boîte  est  munie  de  deux  lunettes,  écartées  de  la  distance  ordinaire,  saillantes 
de  plus  d'un  centimètre,  pour  permettre  au  nez  de  se  placer  entre  elles.  Quand 
le  sujet  applique  les  yeux  sur  les  oculaires,  l'observateur  placé  sur  le  côti' 
peut  aisément  s'assurer  que  les  yeux  sont  et  i*estent  ouverts  tous  les  deux, 
pendant  la  duiée  de  l'examen.  Une  rainure  à  ressort  permet  de  fixer  un  verre 
en  avant  de  l'oculaire,  quand  on  le  juge  opportun. 

La  condition  la  plus  difficile  à  réaliser,  c'est  le  déplacement,  la  transposition 
des  images,  sans  que  le  sujet  s'en  aperçoive  ou  s'en  doute.  Car  les  simula- 
teurs sont  gens  fort  soupçonneux  et  qui  se  doutent  des  pièges.  Le  mécanisme 
de  transposition  qui  est  adopté  est  tout  simplement  celui  de  nos  collègues 
André  et  Bertelé.  Une  plaque  de  bois  mince  percée  de  deux  trous  latéraux 
donne  la  vision  directe;  une  plaque  percée  d'une  seule  ouverture  médiane 
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,lonne  la  vision  oroisc^e  des  carions  d'épreuve.  Mais  pour  faciliter  la  disso- 
riation  dos  imagos,  ces  ouvertures  soni,  munies  de  prismes  légers.  L'effet 
produit  ost  frappant.  Impossible  de  savoir  si  les  tableaux  sont  vus  directement 
ou  pas;  les  lignes  sont  toujours  lues  dans  le  sens  naturel. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  l'observé  a  chance  de  se  tromper  et  d'être 
immédiatement  convaincu  de  fraude,  qu'il  lise  les  lignes  entières  ou  se  borne 
a  lire  la  moitié  qui  correspond  à  l'œil  réputé  sain.  Los  deux  plaques  de  bojs 
sont  fixées  perpendiculairement  l'une  sur  l'autre,  par  un  de  leurs  bords,  et 
mobiles  autour  de  ce  point  d'union  qui  fait  axe.  Il  suffit  de  relever  ou  d'abais- 
s(>r  avec  le  doigt  un  levier  métallique  placé  sur  le  côté  droit  de  la  boîte  et 
invisible  pour  le  patient  :  on  obtient  à  volonté  la  vue  direcle  ou  croisée  des 
tableaux.  Quand  ce  levier  est  relevé  horizontalement,  les  plaques  d'épreuve 
sont  vues,  la  gauche  par  l'œil  droit  et  la  droite  par  l'œil  gauche  ;  la  vision 
est  croisée.  Si  le  levier  ost  abaissé,  s'il  est  vertical,  les  tableaux  sont  vus  l'un  et 
Fautre  par  I'omI  du  même  côté,  la  vision  ost  directe. 

Pour  se  servir  de  l'instrument  l'expert  fait  alors  asseoir  le  sujet  devant  la 
boite,  lui  demande  de  lire  ce  qui  est  écrit  sur  les  tableaux  ;  il  s'assure  que 
les  yeux  sont  appliqués  aux  oculaires  et  qu'ils  sont  tous  deux  largement 
ouverts.  Une  certaine  brusquerie  est  indispensable  pour  éviter  le  clignement 
de  l'œil  réputé  amblyopique. 

Si  l'observé  lit  couramment  les  lignes  complèten,  c'est  que  ses  deux  yeux 
ont  la  même  acuité,  et  cette  acuité  est  indiquée  par  le  plus  petit  caractère 
lisible.  S'il  ne  lit  qu'un  tableau,  ce  doit  être  celui  qui  répond  à  l'œil  sain.  Il 
faut  toujours  commencer  par  croiser  les  images,  souvent  le  sujet  s'y  laissera 
prendre,  et  lira  seulement  la  moitié  des  lignes  qui  correspond  à  l'œil  réputé 
amblyopique.  Plus  souvent  il  hésite,  et  l'on  note  alors  avec  soin  tout  ce  qu'il 
peut  voir  nettement.  Pendant  qu'on  le  soumet  à  une  autre  épreuve,  un  aide 
abaisse  le  levier  et  donne  ainsi  la  vision  directe.  L'épreuve  terminée,  le  sujet 
t^st  de  nouveau  placé  devant  la  boite  et  pressé  de  lire  à  haute  voix.  Rien  n'est 
changé  en  apparence,  et  le  simulateur  continuera  de  lire  comme  au  premier 
appel  bien  que  maintenant  la  vue  soit  devenue  directe. 

Comme  tous  les  procédés  conseillés  pour  déjouer  la  simulation,  colui-ci 
no  donne  de  certitude  que  si  l'épreuve  ost  positive.  Un  résultat  négatif 
n'autorise  pas  à  conclure  que  l'amblyopie  est  réelle.  Dans  toute  tentative  de 
simulation,  le  but  de  l'expert  doit  être  d'amener  le  sujet  à  confesser  sa  fraude, 
et,  pour  y  parvenir,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  une  seule  épreuve.  Même  écrasé 
par  les  faits,  le  simulateur  n'avoue  d'habitude  son  mensonge  que  lorsque 
tout  espoir  de  réussite  lui  semble  absolument  perdu.  Il  ne  faut  donc  pas  se 
conlontor  d'une  seule  expérience;  il  faut  les  multiplier  assez  pour  déterminoi- 
un  aveu,  ou  pour  se  faire  une  conviction. 

8.  Enfin  un  dernier  et  excellent  moyen  de  déterminer  l'acuité  vimelle  en  cas  de 
mnulation  consiste  à  placer  le  sujet  devant  un  tableau  de  Stilling  ou  de 
(ialezowski  portant  sur  fond  noir  des  caractères  typographiques  rouges, 
verts,  etc.  L'acuité  visuelle  étant  déterminée,  les  deux  yeux  ouverts,  il  suffit 
de  i)lacer  devant  l'œil  sain  un  verre  coloré,  vert  pour  lire  les  caractères 
rouges  ou  réciproiiuement.  Ce  dispositif  a  pour  résultat  d'annihiler  l'œil  sain, 
puisque  les  rayons  colorés  des  lettres  sont  arrêtés  par  le  verre  de  couleur 
complémentaire.  Si  donc  l'observé  continue  à  lire  avant  comme  après  Tinter- 
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position  du  verre,  iioa  .seulement  la  siniulalioji  est  prouvée,  niais  l'acuité  vi- 
suelle est  ainsi  mesurée.  Le  degré  en  est  dojiné  par  la  grandeur  des  carac- 
tères colorés  reconnus  par  l'œil  prétendu  amblyope  ou  amaurotique. 

Il  nous  faut  cependant  ajouter  que  dans  certains  cas  les  amauroses  et  achro- 
matopsies  hystériques  ainsi  que  ces  mômes  troubles  produits  pai-  la  sugges- 
tion ne  peuvent  pas  êire  reconnus  parles  appareils  ;  les  malades,  si  on  n'était 
prévenu  du  fait,  pourraient  être  pris  pour  des  simulateurs.  Nous  reviendrons 
sur  ce  point  (1), 

On  le  voit,  les  î)rocédés  exacts  ne  manquent  pas  pour  dévoiler  l'amblyopie 
et  l'amaurose  simulée.  Il  faut  savoir  néanmoins  que  les  diflicultés  sont 
grandes  et  la  lutte  longue  quand  le  simulateur  est  intelligent,  instruit  et  tenace. 

Héméralopie.  —  Uliémcralopie  a  été  souvent  aussi  simulée  parles  soldats. 
C'est  ainsi  qu'en  1865  Felice  Baroffio  (2)  observa  au  camp  de  San  Maurizo 
275  cas  d'héméralopie,  dont  plus  d'une  centaine  étaient  des  cas  simulés. 

On  essaye  divers  moyens  pour  reconnaître  la  simulation.  Netter  enferme 
ces  individus  pour  plusieurs  jours  dans  une  chambre  sombre,  l'ennui  les 
prend  et  ils  se  déclarent  guéris.  Goutt  conseille  d'administrer  à  ces  individus 
de  fortes  purges,  cela  les  force  à  se  lever  la  nuit  et  l'on  juge  s'ils  se  dirigent 
sans  hésitation. 

Nous  avons  vu  à  l'article  Héméralopie,  auquel  nous  renvoyons,  que  le  ban- 
deau compressif,  les  douches,  l'électrisation  et  surtout  l'huile  de  foie  de  morue 
donnent  dans  ces  cas  des  résultats  curatifs  merveilleux;  l'afTection  simulée 
disparaît  en  deux  jours. 

IVystag^miis,  strabisme  et  tliplopie.  —  H  y  a  des  personnes  qui  impri- 
ment à  volonté  des  mouvements  oscillatoires  plus  ou  moins  nombreux  et  plus 
ou  moins  rapides  à  leurs  yeux,  et  qui  réussissent  à  simuler  d'une  manière 
assez  frappante  le  nystagmus.  Mais  il  suffit  d'examiner  attentivement  la  nature 
des  mouvements  pour  découvrir  la  différence  qui  existe  entre  les  mouvements 
pathologiques  et  ceux  qui  sont  provoqués  artnficiellement.  Dans  le  premier 
cas,  l'œil  est  tremblotant,  tandis  que  dans  le  second  ce  sont  de  vrais  mou- 
vements rotatoires,  tournant  en  cercle.  L'observation  un  peu  plus  prolongée 
l^ermettrait  aussi  de  dévoiler  la  fraude,  puisque  les  oscillations  artificielles 
ne  sauraient  manquer  de  s'interrompre.  Il  est  vrai  que  si  l'on  juge  par  une 
observation  rapportée  par  Fano,  les  oscillations  chez  un  jeune  étudiant  en 
médecine  étaient  tellement  fréquentes  qu'il  était  impossible  d'en  compter  le 
nombre.  Elles  se  prolongeaient  aussi  longtemps  que  le  jeune  homme  voulait 
et  cessaient  brusquement  et  à  volonté. 

La  strabisme  peut  être  aussi  provoqué  artificiellement  par  certains  individus, 
qui  se  sont  exercés  à  ce  métier  pendant  leur  enfance.  Il  est  en  effet  facile 
d'imiter  le  strabisme  convergent,  parce  que  c'est  sur  le  muscle  droit  interne 
que  la  volonté  a  le  plus  d'influence.  Je  connais  un  jeune  confrère  qui  pro- 
duit à  volonté  le  strabisme  convergent  aussi  prononcé  que  l'on  veut. 

Les  enfants  prennent  souvent  la  mauvaise  habitude  d'imiter  le  strabisme, 
et  si  l'on  juge  d'après  l'observation  rapportée  par  Jules  Cloquet  (3),  l'affection, 
simulée  au  début,  peut  devenir  permanente. 

(1)  Voy.  plus  loin,  De  la  suggestion  dans  les  maladies  des  yeux. 

(2)  F.  Baroffio,  I  campi  d'islriizioni,  p.  22. 

(3)  Jules  Cloqvict,  Dictionnaire  en  21  volumes,  art   Strabis.mk,  t.  XIX,  p.  534. 


DES  MALADIES  OCULAIRES  SIMULÉES. 

Dan?  le  cas  où  l'on  aurait  à  se  prononcer  sur  le  strabisme  douteux,  on  de- 
vra soumettre  le  malade  à  un  examen  attentif  pendant  un  certain  temps  ;  on 
verra  tôt  ou  tard  l'œil  se  fatiguer  et  le  muscle  se  relâcher.  L'examen  de 
l'intérieur  de  l'œil,  de  même  que  l'absence  de  toute  cause  morbide,  seront 
aussi  d'une  grande  utilité  pour  le  diagnostic.  En  plaçant  un  très  fort  prisme 
(levant  l'œil  bon,  la  base  tournée  en  haut  ou  en  bas,  on  provoquera  la  diplo- 
l)ie,  et  selon  que  le  malade  lira  l'image  plus  haute  ou  plus  basse,  on  conclura 
de  quel  œil  il  lit.  Du  moment  que  l'œil  pourra  lire,  peu  importe  qu'il  soil 
sirabique,  puisque  cette  infirmité,  on  la  supposant  réelle,  pourra  être  cor- 
rigée par  une  opération. 

La  simulation  de  la  diplopie  n'est  pas  fréquente,  mais  elle  seprésente  quelque- 
fois, soit  parmi  les  soldats  qui  veulent  être  réformés,  soit  chez  d'autres  indivi- 
dus qui  réclament  des  dommages-intérêts  pour  lescoups,  les  blessures,  etc. 

Il  n'est  point  difficile  de  reconnaître  la  fraude  par  l'irrégularité  des  phéno- 
mènes que  les  individus  déclarent  éprouver,  pendant  qu'on  leur  fait  subir 
l'épreuve  avec  un  verre  rouge.  La  diplopie,  en  effet,  peut  se  présenter,  soit 
aux  images  homonymes,  soit  aux  images  croisées,  ce  qui  nous  permettra  de 
conclure  qu'il  s'agit  de  la  paralysie  d'un  des  trois  nerfs  moteurs  de  l'œil.  Ou 
recherchera  donc  l'une  dé  ces  paralysies,  et  comme  le  malade  ne  peut  pas 
connaître  exactement  toutes  les  modifications  qui  se  produiront  dans  les 
images  avec  le  changement  de  la  position  delà  bougie,  ses  réponses  seront 
contradictoires;  les  symptômes  n'appartiendront  à  aucune  paralysie  connue; 
ce  qui  nécessairement  trahira  la  supercherie. 

L'épreuve  pourra  être  faite  avec  un  verre  prismatique  placé  dans  des  direc- 
tions différentes,  pour  s'informer  si  l'individu  annonce  exactement  ce  qu'il 
voit  ou  s'il  cherche  à  nous  tromper  dans  cette  épreuve. 

C'est  ainsi  qu'un  soldat  vint  me  demander  un  certificat  constatant  son  infir- 
mité survenue  pendant  le  service,  et  consistant,  disait-il,  en  une  diplopie  des 
plus  fatigantes  et  des  plus  gênantes.  J'ai  recherché  la  diplopie  avec  le  verre 
rouge,  et,  à  ma  grande  surprise,  je  n'ai  trouvé  dans  ses  réponses  que  des 
contradictions.  Les  images  étaient  tantôt  homonymes,  tantôt  croisées,  l'écar- 
tement  était  souvent  considérable,  mais  ce  qui  était  plus  difficile  à  juger, 
c'est  que  l'œil  gauche  descendait  et  montait  beaucoup  plus  haut  que  son  con- 
génère, et  il  y  avait  là  évidemment  le  résultat  de  l'exercice  prolongé.  En  exa- 
minant ses  yeux  pendant  qu'il  ne  me  fixait  pas,  ou  pendant  l'examen  ophthal- 
moscopique,  j'ai  pu  me  convaincre  que  son  œil  avait  une  direction  normale, 
et  le  malade  n'avait  rien  qui  dénotât  une  paralysie. 

Un  fait  de  diplopie  simulée  des  plus  curieux  s'est  présenté  à  mon  obser- 
vation; je  crois  utile  de  le  signaler  :  Un  jeune  garçon  de  onze  ans,  très  intel- 
ligent, très  travailleur,  arrivé  de  Tours,  me  fut  amené  par  le  docteur  Maurice 
Raynaud.  L'enfant  se  prétendait  atteint  depuis  un  mois  environ  de  diplopie, 
de  fatigue  des  yeux  et  de  maux  de  tête.  Ces  symptômes  persistant  pendant  un 
certain  temps  pouvaient  faire  craindre  quelque  processus  morbide  du  côté 
des  méninges,  et  il  était  important  de  s'assurer  de  sa  réalité.  De  strabisme  il 
n'existait  pas  de  traces  apparentes,  les  globes  oculaires  ne  présentaient  pas 
la  moindre  déviation.  En  présence  de  Maurice  Raynaud  nous  l'avons  soumis 
à  l'épreuve  avec  le  verre  rouge,  pour  nous  assurer  qu'il  n'existait  pas  de 
diplopie  aux  images  homonymes  (strabisme  convergent)  ou  aux  images  croisées 
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(Strabisme  (livcrgeuL).  Mais  les  rcponsos  de  roiiIaiiL  (-laient  loul,  à  fait  contia- 
(lii-toires,  et  sans  aucun  ordre  ni  suite;  la  diplopie  était  dès  lors  pins  que 
pecte.  Pour  démontrer  la  supercherie  nous  avons  fait  regardei-  lV;nianLà  Ira- 
vers  les  lunettes,  soit  rouges,  soit  bleues,  ce  qui  nous  a  permis  de  lui  faire  Ù 
volonté  accuser  dos  images  présenttint  des  couleurs  tout  autres  que  celles  d.'s 
verres  placés  devant  les  yeux.  C'est  en  voyant  son  oncle  atteint  de  dij)lopir. 
pour  laquelle  il  allait  se  soigner  souvent  à  Paris,  que  l'enfant  a  conçu  l'idé.' 
de  simuler  ce  phénojuène,  espérant  ainsi  faire  un  voyage  dans  la'fapilaie 
qu'il  ne  connaissait  pas. 

IL  n'est  pas  rare  de  voiries  enfants  se  plaindre  de  difi'érents troubles  visuels 
(lui  n'existent  que  dans  leur  imagination.  Tantôt  ce  sont  des  picotements  et 
de  la  chaleur  dans  les  yeux  qui  les  tourmentent,  tantôt  ce  sont  .les  iiuag.'s, 
des  éblouissoments  et  des  troubles  constants.  L'examen  de  leurs  yeux  no 
l  évèle  aucune  lésion  et  l'on  reconnaît  la  simulation  lorsqu'on  les  questionne 
sur  les  détails  de  leur  amblyopie.  Ils  sont  facilement  pris  au  piège  en  faisan i, 
des  réponses  nullement  justifiées  et  n'ayant  pas  de  sens.  C'est  ainsi  que  non, 
avons  vu  avec  Tresta  y  Valdés  et  Coronel,  en  1874,  trois  enfants  se  plaignant 
d'amblyopie,  et  qui  n'avaient  que  la  peur  d'entrer  dans  une  institution  .pii 
leur  était  odieuse. 

BiBLioGRAPHiK.  —  Hamllton,  The  dulies  of  a  reghnental  surgeon  considered  unth  oh- 
servalions  on  his  gênerai  qualifications.  London,  1788,  iu-8.  —  Laborie,  Traité  des 
maladies  et  des  infi.rmités  qui  doivent  dispenser  du  service  militaire.  Paris,  1818,  iu-,S: 
et  Essai  sur  le  recrutement  et  les  hôpitaux  militaires  en  France.  Paris,  1812,  iïi-8.  — 
Percy  et  Laurent,  Dictionnaire  en  60  volumes.  Paris,  1821,  t.  LI,  art.  Simulation.  — 
Coche,  De  l'opération  médicale  du  recrutement  et  des  inspections  générales.  Paris,  1829. 
—  Taufflieb,  Examen  médico-légal  des  maladies  simidées,  dissimulées  et  imputées. 
Strasbourg,  1835.  —  H.  Gavin,  On  fei.gned  and  factitious  diseuses,  chiefly  of  soldiers 
and  seamen.  London,  1843.  —  Rozier,  Législation  sanitaire  de  Varméede  terre.  Paris. 
1853,  2*  partie,  p.  97.  —  De  Graefe,  Ueber  ein  einfaches  Mittel  simulation  einseitige, 
Amaurose  su  entdecken,  nebst  Bemerkungen  ûber  die  Pupillar-Kontraktion  bel  Erblin- 
deten  {Archiv  fur  Ojihthabn.,  Bd.  II,  Abth.  I,  1853,  p.  266).  —  Guérineau,  Du  diagnos- 
tic différentiel  des  amauroses  vraies  et  simulées.  Paris,  1860.  —  Van  Roosbroock, 
Considérations  sur  la  myopie  {Annales  d'oculist.,  1861,  t.  XLV,  p.  172).  —  Boisseau, 
Des  maladies  simulées  et  des  moyens  de  les  reconnaître.  Paris,  1870,  p.  250.  —  Cuignet. 
Sur  le  moyen  de  constatation  de  l' amblyopie  ou  de  l' amaurose  d'un  œil  {Becueil  de  Mé- 
moires de  médecine,  de  chirurgie  et  pharmacie  militaires,  avril,  mai  1870).  —  Da- 
guenet.  Des  défauts  de  réfraction,  etc.  {Becueil  d'ophth.  Paris,  1874,  janvier,  avril  et 
juillet).  —  Laugier,  Maladies  simulées  de  l'appareil  visuel  {Nouveau  dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1882,  art.  Simulées  (maladies).  —  Baudry,  Simu- 
lation de  V amaurose  et  de  Vamblyopie,  des  principaux  moyens  de  la.  dévoiler.  Paris. 
1883.  —  Bertin,  Un  nouvel  opfoscope  pour  déjouer  la  simulation  de  Vamblyopie  {Annales 
d'hygiène  et  de  médecine  légale,  1885).  —  Chauvel,  Précis  de  l'examen  de  l'œil.  Paris. 
1883  et  Diagnostic  de  l' amblyopie  unilatérale  simiUée,  appareilde  Fiées  modifié  {Archives 
de  méd.  et  de  pharm.  militaires,  1885). 


CHAPITRE  III 

DES  M.\LADIES  OCULAIRES  ENVISAGÉES  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  JURISPRUDENCE 

Les  affections  oculaires,  de  même  que  les  antres  maladies  de  notre  orga- 
nisme, peuvent  être  l'objet  de  débats  et  polémiques  judiciaires,  et  il  ne  nian- 
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que  pas  de  questions  cfui  récUiment  une  étude  approfondie  des  magistrats  et 
des  médecins.  C'est  ainsi  qu'un  individu  qui  a  reçu  une  blessure  à  l'œil  peut 
intonterun  procès  en  dommages  et  intérêts  à  l'auteur  delà  blessure.  Sou- 
vent le  blessé  exagère  le  mal;  et  l'auteur  de  la  blessure  en  [conteste  la  gra- 
vité en  attribuant  l'issue  fatale  de  l'accident  à  la  constitution  vicieuse  du 
[daignant,  ou  aux  moyens  thérapeutiques  employés  d'une  manière  irrégulière 
et  insuffisante. 

'  Un  médecin  peut  être  aussi  appelé  à  donner  son  avis  sur  une  opération 
faite  ou  sur  un  traitement  suivi  par  un  de  ses  confrères. 

Dans  toutes  ces  circonstances  le  rôle  du  médecin  expert  est  très  difficile,  sa 
position  est  très  délicate  et  elle  exige  beaucoup  de  prudence  et  de  discerne- 
lÉent. 

§  I.  —  De  la  responsabilité  du  médecin  dans  les  opérations  oculaires. 

Il  arqve  quelquefois  que  les  malades  qui  sont  soignés  pour  des  affections 
graves,  telles  qu'ophthalmie  purulente,  granuleuse,  etc.,  ou  opérés  delà 
cataracte,  d'irido-cboroïdite,  etc.,  forment  devant  les  tribunaux  une  demande 
en  dommages-intérêts  contre  le  médecin  ou  le  chirurgien  qui  les  a  traités. 

Les  médecins  appelés  comme  experts  pour  juger  des  questions  d'une  pa- 
reille gravité  doivent  examiner  avec  soin  toutes  les  circonstances  qui  peuvent 
aggraver  la  marche  de  l'affection,  et  les  complications  qui  peuvent  surgir 
dans  le  cours  du  traitement,  lesquelles  dépendent,  soit  de  la  constitution  du 
malade,  soit  de  toute  autre  cause  accessoire. 

Et  ici  se  présente  en  premier  lieu  la  question  de  responsabilité  du  médecin, 
dont  nous  empruntons  la  solution  à  l'excellent  Manuel  de  mi'.devÀne  légale  de 
Briand  et  Chaude. 

«  La  responsabilité  des  médecins,  disent  J.  Briand  et  Ernest  Chaudé  (1), 
n'est  écrite  que  dans  l'art.  29  de  la  loi  du  19  vent,  an  XI  relative  à  l'exercice 
de  la  médecine,  et  elle  ne  s'applique,  dans  cet  article,  qu'aux  officiers  de  santé 
qui  pratiqueraient  une  grande  opération  sans  l'assistance  d'un  docteur  : 

•  «  Les  officiers  de  sauté  ne  peuvent  pratiquer  les  grandes  opérations  chirurgicales 
«  que  sous  la  direction  et  finspectiou  d'un  docteur,  dans  les  lieux  où  celui-ci  est 
«  établi  ;  et  dans  le  cas  d'accidents  graves  arrivés  à  la  suite  d'une  opération  exécutée 
«'hors  de  la  surveillance  et  de  l'inspection  d'un  docteur,  il  y  aura  recours  en  in- 
'<  deninité  contre  l'ofûcier  de  santé  qui  s'en  sera  rendu  coupable.  » 

«  En  général,  on  regarde  comme  grandes  opérations  toutes  celles  qui  sont 
d'une  exécution  difficile...,  et  les  opérations  pratiquées  sur  des  organes  essen- 
tiels de  la  vie,  sur  des  organes  qui  servent  à  une  fonction  importante  :  ainsi 
la  lithotomie,  la  lithotritie,  l'opération  de  la  sarcocèle,  celle  delà  hernie  étran- 
glée, l'opération  de  la  cataracte,  l'opération  césarienne,  l'embryotomie,  sont 
de  grandes  opérations.  » 

Il  résulte  donc  de  cet  article  la  conséquence  très  simple  et  très  naturelle 
qu'un  officier  de  santé  ne  peut  et  ne  doit  prendre  sur  lui  la  responsabilité 
d'une  opération  de  cataracte  ou  de  toute  autre  opération  grave  et  délicate 

(1)  Briand  et  Ernest  Chaudé,  .}fanuel  complet  de  médecine  légale,  Qe  édition.  Pari<. 
1874. 

OALEZOWSKI,  3e  édit. 


962  MKDliClME  l.KfiALK. 

sur  les  yeux,  aiil rciin'iil,  il  s'expose  il  clrii  coïKlaiiiiic  |t.ir  Its  Iribuiiaux  i.'ii 
cas  de  yn'ocës. 

CeLte  opinion  ii  «,Mé  expriiiiùe  d'une  mimière  très  explicite  par  Olivier  (d'An- 
gers), Velpeau  el  Adelon  (1),  qui  oui  été  appelés  eji  1841,  parla  commission 
rogaLoire  de  M.  le  j  uge  d'inslruction  de  Compiègiie,  à  décider  si  l'opération  do 
la  caliuucte  doil,  ùLi'e  mise  au  nombre  des  grandes  opéraLious  fliirui-gicaUs 
auxquelles  s'iipjilique  la  restriction  de  l'article  2*.). 

(t  Nous  n'hésitons  pas  il  répou  dre  al'timativement.  C(jmme  cette  opération  di; 
la  cataracte  est  d'une  exéculiou  dillicile  ;  qu'elle  intéresse  une  d<;s  facultés  li^s 
plus  précieuses  de  l'homme,  la  vue;  qu'elle  n'est  pas  une  des  opération- 
qu'on  soit  obligé  de  pratiquer  sur-le-champ,  mais  qu'on  peut  prendre  tout  h 
temps  et  choisir  ;  comme  c'est  une  opération  non  usuelle,  et  qui  géjiérale- 
ment  n'est  pratiquée  que  par  les  chirurgiens  d'un  ordre  élevé,  nous  pensons 
([u'ello  doit  être  rangée  dans  les  grandes  opérations  cliirurgi cales  dout  il  esl 
parlé  à  l'article  29. 

c<  Conséquemment,  nous  pensons  qu'un  officier  de  santé  qui  aurait  pr;i- 
ti(iué  des  opérations  de  cataracte  serait  passible  d'un  recours  en  indemnité  sur 
la  poursuite  des  opérés,  s'il  était  résulté  des  accidents  graves  de  ses  opéra- 
tions. 

L'oculiste  doit  être  pourvu,  de  même  que  les  autres  médecins,  d'un  diplôme 
d'une  des  facultés  de  France.  Celui  qui  exerce  la  médecine  ou  la  chirurgie 
:^ans  diplôme  ne  peut  être  excusé  sous  prétexte  qu'il  est  en  possession  depuis 
plusieurs  années  de  la  qualité  qui  lui  est  contestée,  qu'il  est  porteur  de  cer- 
tificats à  lui  délivrés  par  les  autorités  administratives  de  diverses  localités 
et  même  de  brevets  à  lui  délivrés  par  le  chef  de  l'État. 

Le  sieur  Williams  exerçait  sans  diplôme  la  profession  d'oculiste  :  poursuivi 
pour  ce  fait,  il  fut  acquitté  par  arrêté  de  la  Cour  de  Rouen  du  21  mai  1831  ; 
mais  cet  arrêt,  déféré  à  la  Cour  suprême,  fut  cassé  le  20  juillet  1833.  Voici  en 
quels  termes  le  jugement  fut  rendu  : 

('  Attendu  que  la  prohibition  d'exercer  la  médeciue  ou  la  chirurgie  est  générale  ci 
<<  absolue  ;  que  dès  lors  elle  s'appUqne  nécessairement  à  Tai  t  de  l'ocubste,  etc..  ;  qu' 
'<.  l'arrêt  attaqué  reconnaît,  en  l'ait,  que  Williams  a  donné  ses  soins  gratuitement  aiu 
'(  indigents  en  qualité  d'ocuUste  ;  que  l'arrêt  ajoute  que  ledit  Williams  a  été  ain~i 
«  qualifié  dans  des  brevets  qui  lui  ont  été  délivrés  par  plusieurs  rois  de  France  f  t 
«  dans  des  actes  émanés  des  autorités  administratives  de  diverses  locahtés  ;  qu'enfin 
«  il  est  patenté  comme  ocuUste  depuis  plusieurs  années  ;  qu'il  est  en  possession 
«  pubUqne,  non  contestée,  de  l'état  d'oculiste,  et  qu'il  n'est  pas  étabh  que,  dan^ 
«  l'exercice  de  cette  profession,  il  se  soit  écarté  de  ce  qui  a  rapport  à  la  spécialité  dr 

son  art;  —  attendu  que  les  brevets  délivrés  par  les  rois  de  France  sont  purement 
<i  honorifiques,  et  qu'ils  ne  peuvent  suppléer  au  titre  légal  exigé  pour  conférer  le  droit 
((  d'exercer  la  médecine  ou  la  chirurgie;  que  la  patente  énonçant  la  profession  d'ocu- 
.<  hste,  non  plus  que  les  certificats  des  autorités,  ne  constituent  pas  le  droit  d'exercer 
"  une  des  branches  de  l'art  de  guérir,  lequel  ne  peut  résulter  ((ue  de  la  déhvrauce 
.<  du  diplôme,  certificat  ou  lettre  de  réception  obtenus  suivant  les  conditions  et  aprc■^ 
.<  les  examens  prescrits  par  la  loi  du  19  ventôse  an  XI;  que  la  possession  où  uu  mdi- 
'(  vidu  serait  depuis  plusieurs  années,  de  la  qualité  d'oculiste,  ne  saurait  lui  couferei 
«  le  droit  d'exercer  cette  profession,  et  qu'on  lin  la  circonstance  qu'il  aurait  donuf 

(Ij  Oiiivier,  Velpeau  et  Adelon,  ComulL.aLion  inédko-légule  [Aniudes  dlnjyi'enc  ef  de 
mcrf.  fégale,  t.  XXV.  p.  1%). 
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gratuitc'iiieut  Jos  soins  do  sou  art  aux  iudigcuts  uc  saurait  lu  soustraire  aux  cousé- 
(|ii(niri's  des  iirohiljitiûus  porlécs  par  la  loi,  (?t('.  » 


Voyons  mainteiiaiiL  quel  est  le  rôle  des  docteurs-méducins  appelés  comme 
experts  dans  diverses  questions  de  médecine  légale  et  notamment  dans  les 
jioursuites  dirigées  contre  les  docteurs-médecins  ou  les  particuliers,  tant  de- 
vant les  tribunaux  civils  que  devant  les  tribunaux  correctionnels. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  malade  intente  un  procès  en  dommages-intérêts 
à  son  médecin,  qui  l'a  soigué  pour  une  alîection  oculaire  quelconque,  ou 
sans  succès  d'une  cataracte. 

Il  est  aujourd'hui  généralement  admis  qu'un  médecin  ou  chirurgien  ne 
peut  pas  être  rendu  responsable  d'une  méthode  de  traitement  ou  d'une  opé- 
ration qui  ne  réussirait  pas.  Lorsqu'il  s'agit,  en  eflet,  d'apprécier  si  telle  ou 
telle  opération  était  ou  non  indispensable,  si  elle  a  été  faite  convenablement 
ou  non,  si  tel  traitement  était  ou  non  approprié  à  la  maladie,  nulle  loi  ni  ju- 
risprudence ne  peuvent  admettre  la  respousabilité  en  ces  matières  délicates. 
]-.a  loi  a  déterminé,  disent  Briand  et  Chaudé,  les  épreuves  nécessaires  pour 
devenir  médecin,  et  celui  qui  a  obtenu  ses  grades  possède  une  présomption 
b%ale  de  capacité;  les  tribunaux  ne  peuvent  se  rendre  juges  d'un  traite- 
ment médical  ou  phirurgical  sous  peine  d'entraver  complètement  l'exercice 
de  l'art. 

Ayant  été  appelé  à  donner  notre  avis  au  sujet  d"une  opération  de  cataracte, 
qui  fut  cause  d'un  procès  intervenu  entre  l'opérateur  et  le  malade,  noul 
dûmes  nous  prononcer  en  faveur  de  notre  confrère.  Voici  les  détails  de  ce  pro- 
cès racontés  par  l'opérateur  lui-même  : 

•:<  Dans  le  courant  de  février  1866,  j'ai  examiué,  dit-il,  le  sieur  H...,  boulan- 
ger à  N...  (]e  malade  était  atteint  d'une  cataracte  double  complète  de  l'œil 
gauche  et  iucoinpléte  de  l'œil  droit,  c'est-à-dire  que  ce  dernier  organe  fonc- 
tionnait d'une  manière  si  insuffisante  que  le  sieur  K...  ne  pouvait  se  con- 
duire seul,  et  qu'il  distinguait  avec  peine  les  gros  objets  à  une  lumière 
diffuse. 

Je  dois  ajouter. que  mon  malade  était  sourd  et  rhumatisant  depuis  environ 
dix  ans.  Je  n'articulai  aucune  conclusion  le  21  février  1866,  et  je  Ils  appeler 
un  confrère  en  consultation.  Tout  en  déclarant  le  peu  d'espoir  (fue  nous  ins- 
pirait une  pareille  opération,  nous  résolûmes  de  la  pratiquer  sur  l'œil  gauche 

<>  Le  7  juin  1866,  après  avoir  dilaté  la  pupille,  nous  avons  examiiu-  l'œil" 
notre  diagnostic  s'est  confirmé.  Le  10  juin,  la  rétinoscopie  phosphéniennf' 
nous  assurait  la  sensibilité  du  fond  de  l'œil.  Je  pratiquai  l'opération  de  h 
cataracte  par  abaissement  le  M  juin  1866.  Il  n'y  a  eu  aucun  accident  pendant 
1  opération,  ainsi  que  mon  confrère  a  pu  le  constater. 

"  Le  13  juin,  une  inllammation  de  l'œil  se  déclare,  et  malgré  le  traitement 
le  plus  énergique,  les  milieux  réfringents  de  l'œil  perdent  peu  à  peu  leur 
transparence,  et  le  26  juillet  186(>,  époque  à  laquelle  j'abandonne  le  malade 
la  cecite  est  aussi  complète  qu'avant  l'opération. 

«  Fatigu.-.  d'envoyer  une  note  d'honoraires  qui  revenait  toujours  sans  ré 
Whunaî  H™1  ^^""''^ë-ner  mon  malade  devant  le 

<•  Mon  adversaire  objecte,  par  l'organe  de  son  conseil  judiciair-  : 
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((  Qu'il  ctuit  alleiiil  :  àhinc  alropkie  de  la  pupille  du  nerf  optique,  atrophie 
résultant  d'une  entrave,  d'un  obst(u-le  dam  la  circulation  artérioso-veineuse,  et 
atlondu  que  j'ai  fait  une  opération  non  seulement  inutile,  mais  tellement 
dangereuse  qu'elle  a  eu  pour  conséquence  nécessaire  la  perte  de  l'œil  droit 
m'entendre  condamner  à  8,000  francs  de  dommages-intérêts.  —4,000  francs 
pour  chaque  œil.  '> 

Le  tribunal,  se  trouvant  en  présence  de  questions  scientifiques  qui  n'étaient 
pas  de  sa  compétence,  pose  aux  experts  les  (piestions  suivantes  : 

«  1°  Est-il  possiijle,  dans  l'état  actuel,  de  déclarer  que  le  sieur  R...  était 
atteint  de  cataracte  le  11  juin  18(56? 

«  2°  N'a-t-on  pas  pris  une  amaurose  pour  une  cataracte;  cette  confusion 
est-elle  une  faute  grave,  pouvant  être  très  préjudiciable  au  malade  ? 

«  3°  L'opération  pratiquée  à  l'œil  gauche  n'a-t-elle  pas  eu  pour  consé- 
quence la  perte  de  l'œil  droit? 

u  4o  L'œil  droit  est-il  encore  atteint  de  cataracte,  ainsi  que  M.  C...  le  déclare 
à  l'audience,  après  avoir  examiné  le  malade  hier,  24  août,  avec  un  de  ses  con- 
frères qui  partage  la  même  opinion? 

«  8"  L'opération  a-t-elle  été  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  dési- 
rables ?  » 

Dans  l'exposé  qu'on  vient  de  lire,  il  y  aun  point  important  à  décider,  savoir  si 
Terreur  imputée  à  notre  confrère,  dans  le  diagnostic  de  l'affection  oculaire 
qu'il  a  eucà  traiter  et  dans  l'opération  qu'il  a  pratiquée,  est  réelle  et  démontrée, 
si  en  principe  et  aux  termes  de  la  jurisprudence  établie  elle  entraîne  la  res- 
ponsabilité civile  du  médecin  et  ses  conséquences.  11  y  a  donc  à  considérer 
ici  le  fait,  dans  l'espèce,  et  dans  l'application  des  principes. 

Rien  n'est  plus  difficile,  disais-je  dans  ma  consultation  (1),  que  de  résoudre 
cette  question.  On  ne  peut  se  prononcera  ce  sujet  que  d  une  manière  approxi- 
mative, en  s'appuyant  sur  de  simples  probabilités  et  des  inductions.  Et  en 
effet,  l'état  des  membranes  internes  de  l'œil  opéré  étant  complètement  changé 
par  l'inflammation,  il  était  impossible  de  décider  si  la  cataracte  existait  avant 
l'opération,  ou  si  elle  n'était  que  la  conséquence  de  l'opération  pratiquée  sur 
l'œil  quoique  moins  avancée,  tandis  que  d'après  le  certificat  délivré  au  malade 
par  un  autre  confrère,  il  n'y  a  que  l'atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Nous  voulons  admettre  deux  conditions  probables  :  1°  ou  bien  l'œil  non 
opéré  présente  des  opacités  périphériques  du  cristallin  et  une  atrophie  de  la 
papille;  2°  ou  il  n'a  aucune  trace  de  cataracte  et  n'est  atteint  que  d'une  atro- 
phie de  la  papille. 

Les  opacités  commençantes  de  l'œil  non  opéré,  même  les  plus  légères,  nous 
donneraient  tous  les  droits  d'admettre  que  l'autre  œil  était  atteint  d'une  ca- 
taracte complète  et  que  l'opération  était  indiquée.  Quant  à  l'atrophie  de  la 
papille  du  nerf  optique,  que  l'on  constaterait  actuellement  dans  l'œil  non 
opéré,  elle  ne  pourrait  en  aucune  façon  faille  préjuger  l'état  du  nerf  optique 
dans  l'autre  œil.  Il  est  vrai  que  les  atrophies  de  la  papille  se  développent 
simultanément  dans  les  deux  yeux,  mais  les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont 
pas  rares  non  plus. 

Examinons  maintenant  notre  deuxième  supposition  sur  l'état  du  malade 


(l)  Galezowski,  (inzette  des  hôpitaux,  septembre  1867,  p.  439. 


MALADIES  OCULAIRES  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  JURISPRUDENCE.  965 

engagé  dans  le  procès,  et  admettons  un  instant  que  l'œil  non  opéré  ne  présente 
aucune  trace  de  cataracte  et  qu'il  ne  soit  atteint  que  d'une  atrophie  de  la  pa- 
pille. Peut-on  affirmer,  dans  ce  cas,  que  l'autre  œil  avait  une  cataracte  avant 
l'opération,  ou  bien  qu'il  n'était  qu'amauro tique? 

En  l'éponse  à  cette  question,  nous  pouvons  déclarer,  en  toute  conscience, 
que  la  cataracte  pouvait  avoir  lieu  sans  ou  avec  atrophie  de  la  papille. 
L'existence  d'une  cataracte  spontanée,  limitée  à  un  seul  œil,  n'est  pas  un  fait 
nouveau,  tous  les  chirurgiens  en  connaissent  des  exemples.  Et  si,  dans  un 
œil  cataracté  dont  les  membranes  internes  sont  saines,  l'abaissement  avait 
été  pratiqué,  et  qu'on  eût  eu  un  insuccès,  oserait-on  jamais  accuser  le  chirur- 
gien d'une  erreur  de  diagnostic  en  s'appuyant  sur  l'absence  de  toute  trace  de 
cataracte  dans  l'œil  non  opéré? 

La  cataracte  existant  avec  une  atrophie  de  la  papille,  y  avait-il  une  indica- 
tion à  faire  une  opération?  Je  pense  que  c'est  une  question  discutable;  mais 
l'opérateur  ayant  acquis  la  conviction,  par  la  présence  des  phosphènes,  que 
la  sensibilité  de  la  rétine  était  conservée,  avait  tout  droit  d'espérer  qu'en  fai- 
sant disparaître  la  cataracte,  il  rendrait  au  moins  une  partie  de  la  vision  au 
malade,  condamné  sans  cela  à  rester  aveugle. 

Le  rédacteur  en  chef  de  lu  Gazette  des  hôpiimiœ,  le  docteur  Brochin,  en  repro- 
duisant ma  consultation,  s'est  exprimé  ainsi  :  «  Pour  admettre  la  légitimité 
de  la  revendication  en  dommages-intérêts,  il  faudrait  établir  d'abord  qu'il  r 
a  eu  préjudice  causé;  or,  pour  admettre  qu'il  y  a  eu  préjudice,  il  faudrait  ré- 
soudre préalablement  la  question  scientifique  de  diagnostic  et  d'indication,  et 
démontrer  qu'il  y  a  eu  erreur  ace  double  point  de  vue.  Mais,  en  admettant  que 
le  tribunal,  éclairé  d'abord  parle  rapport  des  experts,  soit  compétent  pour 
apprécier  une  question  de  diagnostic  et  d'indication  opératoire,  depuis  quand 
une  erre.ur  de  pratique  ou  l'insuccès  d'une  opération  chirurgicale  engagent- 
ils,  d'une  manière  aussi  directe  et  aussi  immédiate,  la  responsabilité  civile 
du  médecin?  Y  eût-il  erreur  dans  le  diagnostic  et  dans  l'indication  d'opérer, 
ce  qui  est  loin  d'être  démontré,  et  ce  qui  paraît  difficilement  démontrable, 
qu'il  n'y  aurait  pas  lieu  à  invoquer  ici  la  responsabilité  civile.  Nous  n'aurions 
qu'à  citer,  au  besoin,  comme  précédent,  le  jugement  suivant.  11  s'agissait 
d'une  demande  en  dommages-intérêts  pour  une  blessure  par  imprudence.  Un 
chirurgien,  prenant  une  hernie  pour  un  abcès,  avait,  en  incisant  la  tumeur, 
perforé  l'intestin.  L'erreur  était  assurément  plus  grave  et  surtout  plus  pa- 
tente que  celle  qui  est  imputée  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Cependant,  sur 
le  rapport  de  M.  Amb.  Tardieu,  le  chirurgien  fut  renvoyé  des  fins  de  la 
plainte, » 

Il  est  aujourd'hui  un  fait  hors  de  contestation,  c'est  que  les  médecins  ne 
peuvent  être  responsables  ni  de  l'insuccès  dans  le  traitement  des  maladies, 
ni  môme  des  conséquences  fâcheuses  pour  le  malade  des  opérations  qu'ils 
pratiquent,  soit  sur  l'œil,  soit  sur  tout  autre  organe. 

La  responsabilité  pénale  existe  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  faute  lourde, 
consistant  dans  une  imprudence,  une  négligence,  une  inattention,  une  inob- 
servation des  règlements,  et  que  cette  faute  lourde  a  causé  soit  la  mort  soit 
des  infirmités.  ' 

Mais  si  aucune  restriction  légale  ne  peut  être  imposée  .aux  médecins 
aans  1  exercice  de  leur  art,  il  y  aurait  à  poser  quelques  principes  en  ce  qui 
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(•oacei'ne  certaines  opéralions  qui  se  ])i  atiqu('nt  sur  les  veux.  Un  certain 
nombre  de  ces  opércitions,  et  la  cataracte  en  particulier,  ne  présentent  poijit 
d'urgence,  et  peuvent  ûtre  exécutck's  îi  des  époques  que  l'on  choisit  à  volonlé 
Il  serait  à  désirer  que  dans  rintérôt  des  malades,  les  cliinngiens  acceptas- 
sent comme  rè^le  de  conduite  de  ne  jamais  faire  à  la  fois  l'cpération  de  la  ca- 
taracte sur  les  deux  yeux.  D'abord,  eu  ne  la  faisant  (pie  sur  un  (eil,  on  provoque 
moins  d'irritation,  et  on  a  le  droit  de  compter  sur  plus  de  chances  de  succès. 
D'autre  part,  en  supposant  que  l'opération  échoue,  lo  malade  n'est  pas  pour 
cela  condamné  à  une  cécité  absolue.  Ayant  é(;lioué  dans  la  première  opéra- 
tion, le  malade  pourra  s'adresser  à  un  autre  chirurgien,  si  cela  lui  plaît.  Le 
mémo  opérateur  aura  recours  à  une  autre  méthode,  prendra  des  ])récaulion- 
nécessaires  pour  prévenir  les  accidents  qui  ont  empêché  le  guéi-ison  de  la  pre- 
mière opération.  Il  pourra  la  remettre  à  une  autre  époque,  oii  il  la  fera  peut- 
être  dans  de  meilleures  conditions  hygiéniques.  Tous  ces  moyens  aidant,  ou 
procurera  relativement  plus  de  chances  de  guérison  an  malade. 


S  II.  —  Des  blessures  de  i'œil  envisagées  au  point  de  vue  médico-légal. 

Les  blessures  d'un  organe  aussi  important  que  l'est  celui  de  la  vue  peuveni 
donner  lieu  à  des  actions  en  dommages-intérêts  toutes  les  fois  qu'elles  auront 
amené,  soit  un  affaiblissement,  soit  une  perte  complète  de  la  vue. 

Les  médecins-légistes  seront  donc  appelés  à  déterminer  le  degré  de  gravité 
d'une  blessure  et  les  désordres  qu'elle  aura  amenés.  Mais  comme  il  peut  aussi 
arriver  que  les  altérations  oculaires  aient  précédé  l'accident,  et  qu'elles  soient 
liées  aux  conditions  organiques  congénitales  ou  morbides  et  nullement  à  la 
blessure,  il  sera  du  devoir  de  l'expert  de  décider  si  la  porte  delà  vue  peut  êti  '' 
rapportée  à  l'accident,  ou  si  elle  n'est  qu'une  simple  coïncidence. 

Selon  le  professeur  Arab.  ïardieu  (1),  les  blessures  par  imprudence  de  mèiu.' 
que  les  blessures  volontaires  diffèrent  autant  par  leur  nature  et  par  leur  cause 
que  par  leur  gravité.  Cet  éminent  médecin-légiste  range  les  différents  cas  df 
blessures  involontaires  ou  accidentelles  qui  s'offreut  au  médecin  expert, 
dans  cinq  catégories  :  1°  accidents  de  chemin  de  fer;  2°. accidents  de  voiture; 
3°  accidents  professionnels;  4°  accidents  par  coups  de  feu,  par  incendie  ou 
par  explosion  de  gaz  et  de  matières  explosibles;  eto°  accidents  divers,  parmi 
lesquels  les  plus  ordinaires  sont  les  projectiles  inipruilemment  lancés,  les; 
chutes  provoquées,  etc. 

En  ce  qui  concerne  notre  travail,  il  nous  importe  surtout  de  décider  le  siège, 
la  nature  des  blessures  et  leur  gravité,  nous  préférons  donc  les  examiner  daii.'^ 
l'ordre  anatomique  en  indiquant  ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  chaque  variété 
d'accidents. 

A.  Blessures  de  paupières  et  de  l'orbite.  —  Accidmts  de  chemins  de  fer. 
—  Elles  n'ont  pas,  en  général,  de  graves  conséquences  tant  qu'elles  ne  sont 
pas  très  étendues  et  qu'elles  ne  sont  pas  compliquées  de  désordres  simultanés 
dans  le  globe  de  l'œil.  Les  plaies  par  instruments  contondants,  .situées  près  du 
bord  orbitaire  externe,  donnent  lieu  à  une  inflammation  phlegmoneuse  el 

(1)  Tardieu,  Blessures  par  imprudence  [Ann.  d'hyg.  puhl.  <•/  de  méd.  légale.  Pa- 
ris, 1871,  3"  Périe.  t.  XXXV,  p.  1:54  et  suiv.),  ei  Étude  médico-légale  sur  les  l/les^^mrs. 
Paris,  1879. 
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souvent  c'i  une  mortilicalion  de  la  paupière  supérieure,  qui  se  termine  paroles 
cicatrices  vicieuses,  sans  que  pour  cela  la  A'ue  soit  directement  compromise. 

'Le  professeur  Amb.  Tardieu  a  vu  plusieurs  blessés  se  plaindre  d'aft'aiblisse- 
mentde  la  vue  causé  par  des  plaies  contuses  du  crâne  produites  dans  des  acci- 
dents de  chemin  de  fer;  mais  il  n'en  a  jamais  oltservé  d'exemple  avéré.  Le 
j'  plus  souvent,  les  plaies  périoi^bitaires  sont  superficielles.  Sur  3.'i  accidents  de 
I  ce  genre,  qu'il  rapporte  dans  son  remarquable  mémoire,  il  ne  cite  que  5  cas 
de  blessure  de  Toeil,  et  tous  sans  gravité.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'un  dérail- 
I  lementsur  la  ligne  dit  Nord  survenu  le  18  novembre  1861,  Amb.  Tardieu  a  pu 
constater,  chez  une  daine,  une  violente  contusion  à  l'œil  droit,  ayant  déter- 
j  miné  une  vaste  ecchymose.  En  même  temps,  trois  hommes  avaient  reçu  des 
I  blessures  dans  l'cnil,  deux  avaient  été  atteints  d'une  plaie  confuse  à  large 
1  lambeau  triangulaire,  à  l'angle  interne  du  sourcil  gauche,  et  le  troisième 
n'avait  reçu  que  des  contusions  avec  ecchymoses  sans  gravité  à  l'œil  droit. 
A' la  suite  d'une  rencontre  de  deux  trains,  une  dame  qui  avait  reçu  au  front 
j  et  au-dessus  du  sourcil  droit  une  plaie  confuse,  suivie  d'un  trouble  passagei' 
de  la  vue,  demanda  une  indemnité  de  1^)0,000  francs,  dont  Tardieu  n'eut  pas 
j  de  peine  à  établir  rexagération. 

j  En  1881,  j'ai  été  appelé,  de  concert  avec  le  professeur  Brouardel,  à  faire  un 
rapport  médico-légal  sur  l'état  d'une  des  victimes  de  l'accident  de  chemin 

i  de  fer  ilo  Clichy-Levallois.  Le  cas  est  intéressant  :  Le  nommé  R.,  projeté  sur 
la  voie,  fut  relevé  sans  connaissance;  une  plaie  de  10  centimètres  intéressait 

Itout  le  cuir  chevelu  jusqu'à  l'os.  Une  autre  plaie  frontale  avait  déterminé  de 
la  conjonctivite  ;  puis  (-laient  survenus  des  troubles  de  la  parole  qui  était  lente, 
de  raiïaiblissement  de  la  mémoire  et  une  diminution  notable  de  l'acuité  vi- 
suelle, attribuée  par  un  confrère  à  l'hypérémie  rétinienne.  Le  tribunal  com- 
mit le  professeur  Brouardel  et  moi  à  l'effet  de  rechercher  et  de  constater  la 
gravité  des  blessures  et  contusions  reçues  lors  de  l'accident,  d'en  dire  les  con- 
séquences, «  d'indiquer  si  l'hypérémie  rétinienne  double  et  la  conjonctivite 
:  palpébro-oculaire  dont  le  blessé  a  été  atteint  ont  été  causées  par  la  commo- 
;  tion  cérébrale  qu'il  aurait  éprouvée,  ou  si  elle  se  rattachait  à  un  état  anté- 
■  rieur. 

i Voici  le  rapport  qu'un  examen  minutieux  me  permit  d'établir  : 
'"M.  Aimé  IL,  âgé  de  41  ans,  a  été  examiné  par  moi  le  6  juillet  1881,  et  j'ai 
Constaté  ce  qui  suit,  relativement  à  sa  vue. 
1"  Il  a  la  conformation  des  yeux  hypermétr(q)e  de  deux  dioptries,  ses  meni- 
i  b'ranes  externes  elles  conjonctives  sont  saines,  son  accommodation  est  enconi 
i  très  puissante,  car  avec  le  numéro  0,75  dioptries  convexes  il  lit  les  caractères 
;  lès  plus  fins,  et  son  acuité  visuelle  est  normale  ; 

2"  Les  milieux  réfringents  sont  tout  à  fait  transparents; 
'.]"  La  rétine  et  le  nerf  optique  sont  complètement  sain>,  et  il  n'y  a  pas  la 
moindre  trace  de  congestion; 

4"  Le  malade  accuse  une  très  grande  photophobie,  et  une  impossibilité  de 
prolonger  son  travail  pendant  plus  de  10  ou  15  minutes,  surtout  le  soir,  à  la 
lumière  artificielle  ; 

5"  .Lai  cherché  à  me  rendre  compte  de  la  cause  de  ces  phénomènes  morbi- 
des, cl  i'on  ai  trouvé  l'explication  dans  l'état  d'hypéresthésie  des  nerfs  de  la 
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cinquième  paire  et  plus  particulièrement  de  la  branche  sus-orbitaire.  El  en 
cfTet,  le  moindre  attouchement  sur  le  point  d'émergence  de  ce  nerf  au-dessus 
do  l'arcade,  provoque  de  très  vives  douleurs  qui  se  répandent  jusque  dans 
le  globe  oculaire. 

Au  dire  du  malade,  cet  état  de  pliotophobie  a  diminué  beaucoup  depuis 
raccidont,  et  il  y  a  lieu  de  croire  qu'avec  le  temps  il  diminuera  encore  et 
gênera  par  conséquent  moins  dans  l'acte  de  la  vision  ; 

6°  Cette  hypéresthésie  du  nerf  sus-orbitaire  ne  peut  être  expliquée  autre- 
ment que  par  une  irradiation  et  la  projjagation  de  Tinflammation  trauma- 
lique  des  nerfs  cutanés  périphériques  de  la  branche  do  la  cinquième  paire, 
au  tronc  sus-orbitaire,  résultat  direct  de  la  blessure  que  M.  R.  avait  racw 
au  front  au  niveau  de  la  naissance  du  cuir  chevelu; 

7°  Les  inflammations  chroniques  du  nerf  sus-orbitaire  sont  très  tenaces,  elles 
exigent  un  traitement  prolongé,  mais  elles  sont  généralement  guérissables. 
Elles  ne  peuvent  pas  compromettre  l'organe  de  la  vue,  mais  elles  se  pro- 
longent très  longtemps  et  occasionnent  une  fatigue  et  une  faiblesse  de  la  vue; 

8°  M.  R.  ne  présente  aujourd'hui  aucune  trace  de  conjonctivite  palpé- 
bro-oculaire,  mais  elle  a  dû  exister  pendant  un  certain  temps  après  l'accident, 
et  elle  était  occasionnée  par  les  blessures  du  cuir  chevelu  et  le  gonflement 
consécutif  de  la  peau  de  la  face  et  de  la  conjonctive  ; 

9°  En  résumé,  M.  R.  ne  présente  ni  congestion  rétinienne,  ni  aucune  autre 
affection  oculaire,  qui  puisse  être  rattachée  à  la  commotion  cérébrale  ou 
au  ramollissement.  Mais  il  est  atteint  d'une  névrite  sus-orbitaire,  qui  est  la 
conséquence  de  la  blessure  du  front  et  des  branches  périphériques  de  la 
cinquième  paire,  et  qui  amène  la  photophobie  et  la  fatigue  de  la  vue  avec 
incapacité  de  prolonger  le  travail  d'application. 

Ce  do  juillet  1881.  D''  Galezowski. 

2.  Blessures  par  instruments  contondants.  —  Les  plaies  contuses  du  rebord 
orbitaire  peuvent  simuler  des  plaies  faites  par  instruments  tranchants.  Au 
point  de  vue  légal  le  diagnostic  exact  delà  cause  de  ces  plaies  peut  oflrir  une 
grande  importance  et  présenter  de  grandes  difficultés. 

Voici  un  fait  intéressant  à  ce  point  de  vue  rapporté  par  Berlin  et  résumé  par 
M.  Chauvel. 

Un  jeune  paysan  avait  reçu  dans  une  rixe  un  coup  à  l'œil  droit  et  presque 
perdu  la  vue  de  ce  côté.  Les  médecins  de  justice  avaient  constaté  une  petite 
plaie  contuse  au-dessous  du  milieu  du  sourcil  droit  et  une  blessure  nette  de 
la  paupière  inférieure  qui,  partant  de  son  milieu,  se  prolongeait  horizontale- 
ment vers  le  nez,  etc.,  bifurquait  à  son  extrémité  interne.  La  chambre  antérieure 
était  remplie  de  sang.  Des  dépositions  des  témoins,  il  résultait  que  Fagresseur 
avait  tiré  un  couteau.  L'opinion  des  médecins  fut  que  la  blessure  principale 
avait  été  produite  par  plusieurs  coups  d'un  instrument  acéré.  L'accusé  affir- 
mait qu'il  n'avait  frappé  qu'une  seule  fois  et  avec  un  morceau  de  bois. 

Le  tribunal,  trois  semaines  après  l'accident,  renvoya  le  blessé  à  Foxamen  de 
Berlin,  lui  demandant  de  se  prononcer  sur  ces  deux  points  :  1°  la  blessure  a- 
t-elle  été  faite  par  un  instrument  aigu  ;  2°  le  blessé  a-t-il  reçu  plusieurs  coups? 
Considérant  la  situation  de  la  plaie  contuse  sus-orbitaire,  l'existence  d'une  in- 
dodyalise  circonférentielle  avec  obstruction  pupillaire  au-dessous  de  cette 


MALADIES  OCULAIRES  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  JURISPRUDENCE.  969 

plaie;  enfin  la  situation  de  la  oicatrice  bifurquée  correspondant  exactement  à 
la  direction  de  la  moitié  interne  du  rebord  orbitaire  inférieur;  considérant 
que  les  lésions  supérieures  ne  pouvaient  provenir  que  de  l'action  d'un  corps 
mousse  qui,  frappant  de  haut  en  bas  et  un  peu  en  dedans  sur  le  bord  orbi- 
taire supérieur  et  le  bulbe,  avait  épuisé  son  action  sur  l'arête  orbitaire  infé- 
rieure en  déchirantles  tissus  ;  considérant  enfin  que  les  dires  des  témoins  et  du 
blessé  établissaient  que  celui-ci  n'avait  été  frappé  qu'une  seule  fois,  le  mé- 
decin expert  conclut  :  1°  que  les  blessures  avaient  été  faites  par  un  corps 
mousse  et  dur;  2°  par  un  seul  coup  porté  avec  cet  instrument. 

11  fut  prouvé  bientôt,  par  les  aveux  de  l'inculpé,  que  ces  plaies  avaient  été 
faites  en  effet  par  un  seul  coup  du  manche  en  bois  d'un  couteau  tenu  dans 
la  main. 

Les  plaies  situées  à  l'angle  interne  de  l'œil  sont  quelquefois  suivies  de  tu- 
meurs lacrymales,  de  fractures  del'os  ethmoïde,  du  rebord  orbitaire,  de  l'em- 
physème orbitaire  consécutif;  mais,  en  général,  elles  sont  sans  gravité,  et 
guérissent  facilement. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  blessure  faite  avec  un  instrument  piquant,  et 
qui  aura  traversé  l'orbite  de  part  en  part.  Diverses  lésions  graves  peuvent 
s'ensuivre,  et  le  pronostic  en  est  d'autant  plus  difficile  qu'il  est  le  plus  sou- 
vent impossible  de  se  prononcer  pendant  un  certain  temps,  et  d'une  manière 
exacte,  sur  la  nature  des  lésions.  Parmi  les  accidents  les  plus  graves,  il  faut 
redouter  la  pénétration  de  l'instrument  jusque  dans  la  masse  cérébrale,  et  la 
blessure  de  la  carotide  interne.  Dans  le  itremier  comme  dans  le  second  cas, 
les  accidents  consécutifs  se  font  souvent  longtemps  attendre  sans  occasionner 
de  symptômes  graves.  Mais,  si  les  symptômes  cérébraux  apparaissent,  s'il  y 
a  de  l'exophthalmie  et  du  bruit  de  souffle  du  côté  de  l'orbite  blessé,  le  doute 
sur  l'existence  d'une  tumeur  vasculaire  ne  peut  être  permis. 

B.  Blessures  du  globe  de  l'œil.  —  Elles  ont  une  tout  autre  signi- 
fication que  les  précédentes,  et  entraînent  le  plus  souvent  après  elles  des  trou- 
bles de  la  vue  ou  la  cécité.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  ranger  surtout  toutes 
celles  qui  atteignent  les  membranes  internes  de  l'œil,  et  qui  sont  suivies  à  la 
longue  d'une  destruction  partielle  ou  totale  de  la  membrane  nerveuse. 
. ,  Les  blessures  de  la  cornée  sont  moins  graves  lorsqu'elles  sont  partielles, 
et  que  le  centre  de  cette  membrane  n'est  pas  attaqué. 

Les  cataractes  peuvent  être  aussi  le  résultat  d'une  blessure;  mais  leur  gué- 
rison  par  une  opération  étant  admise,  la  responsabilité  doit  être  naturelle- 
ment bien  moindre  que  d'autres  accidents  du  même  genre. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  il  nous  importe  beaucoup  de  dé- 
terminer si  une  altération  que  nous  apercevons  dans  l'œil  est  consécutive  à 
un  traumatisme,  ou  si  elle  est  le  résultat  d'un  processus  morbide  ancien  qui 
a  précédé  l'accident. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  résoudre  des  questions  de  cette  nature;  elles 
demandent  en  général  beaucoup  de  réflexion  et  d'étude  comparative  des  symp- 
tômes morbides,  ainsi  que  des  circonstances  dans  lesquelles  la  blessure  a  eu 
lieu.  Il  arrive  parfois  que  l'examen  des  membranes  internes  de  Tœil  ne  nous 
indique  aucune  altération,  et  pourtant  la  vue  semble  être  complètement  abolie. 
Le  médecin  expert  doit  alors  décider  :  1°  si  l'œil  blessé  est  réellement  amau- 
rotique  ;  3°  si  Vamaurose  n'a  pas  précédé  l'accident, 
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Nous  avons  ditplus  Juiul,  quels  soiU  les  iiiovoiis  pour  reconnaiiro  s'il  i,-y  -,  „..c 
,lfi  simulation  d'aniaurose  de  la  pari:  dn  i.ialii.le.  Quant  à  qui  rom'frn. 
lautre  .pioslion,  nous  uo  pouvons  niirMi.v  faire  que  do  citer  ici  quelques  faits 
intéressants  se  rapportant  à  dillercnles  cat(-gories  d'accidents 

1.  AceidmL<^  de.  voilures.  -  ^nv  lestrentfi-huit  ol.servations  que  rapporte  ïh- 
dieu,  nous  n'avons  trouve^  que  deux  blessures  de  l'œil.  Dans  un  cu<,  une  jeune 
liUe  renversée  par  un  omnibus,  et  portant  des  traces  de  scrofule  telles  que 
cu^.atncos,  abcès,  et  taies  sur  les  yeux,  attribuait  tous  ces  svmplr^n.es  à  l'acci 
dent  et  aux  blessures  ;  mais,  comme  dit  justement  le  professeur,  il  y  avait 
de  la  part  de  la  jeune  fille  une  évidente  et  grossière  exagération. 

Une  dame  âgée  de  quarante-huit  ans  fut  renversée,  en  ISiiO,  pai-  une  voi- 
ture qui  était  conduite  par  un  cocher  de  l'administration  des  Petites-Voitures 
de  Paris;  elle  actionna  l'administration  et  le  cocher  en  dommages-intérêts 
accusant  des  vertiges,  une  amaurose  de  l'œil  droit,  et  des  mouches  noires 
devant  les  yeux.  Le  professeur  Tardieu  fut  commis  par  la  quatrième  chambre 
de  la  Cour  de  Paris,  en  18(30,  pour  procéder  à  la  visite,  et  ne  trouva  aucur.P 
trace  des  accidents  dont  elle  se  plaignait;  ce  n'est  que  tardivement,  en  effet, 
qu'elle  avait  songé  a  attribuer  à.  cette  cause  les  maux  sans  nombre,  enfanté^ 
chez  elle  par  la  maladie  hypochondriaque  la  plus  caractérisée. 

Ce  fait  nous  paraît  instructif  sous  plusieurs  rapports;  il  nous  montre  l'exa- 
gération  des  phénomènes  éprouvés  parla  malade.  D'autre  part,  les  symptômes 
morbides  auraient  pu  se  développer,  soit  après  l'accident,  puisque  l'experfiso 
n'a  été  faite  que  quatre  ans  plus  tard,  ou  bien  la  malade  aurait  pu  avoir  une 
affection  oculaire  antérieure  à  l'accident,  et  ne  se  serait  aperçue  de  cette  in- 
firmité que  par  hasard,  en  fermant  successivement  l'un  et  l'autre  œil  après  la 
blessure.  Le  médecin-légiste  aura  dans  des  circonstances  semblables  pour 
mission  de  résoudre  toutes  ces  questions  délicates,  en  se  basant  sur  tous  les 
phénomènes  qui  caractérisent  l'amblyopie,  et  ne  procédera  dans  ses  déci- 
sion qu'avec  la  plus  grande  prudence,  recherchant  surtout  si  les  trouldps  que 
le  malade  accuse  ne  sont  pas  exagérés  ou  simulés. 

Un  malade  me  demanda  un  certificat  constatant  la  perte  de  la  vue,  qui  se- 
rait survenue,  selon  lui,  subitement,  dans  une  chute  occasionnée  par  un  acci- 
dent de  voiture.  Après  examen  des  yeux  je  constatai  une  choroïdile  syphili- 
tique double,  qui  n'avait,  bien  entendu,  rien  de  commun  avec  Taccident. 

Un  autre  individu,  le  nommé  L...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  très  forte- 
ment myojDe,  et  atteint  d'atrophies  choroïdiennes  très  étendues  dans  les 
deux  yeux  avec  des  amas  pigmentaires  considérables,  vint  me  demander  un 
certificat  constatant  qu'une  nouvelle  tache  apoplectique  de  la  macula,  qui  lui 
était  survenue  dans  son  meilleur  œil,  était  occasionnée  par  la  faute  d'un  mar- 
chand qui  laissait  des  échelles  et  les  volets  de  sa  boutique  non  feiinés  et  sail- 
lants sur  le  trottoir,  objets  contre  lesquels  il  s'était  heurté.  Il  fut  impossible 
d'obtempérer  à  sa  demande,  parce  que  les  désordres  intra-oculaires  étaient 
de  telle  nature  qu'ils  pouvaient  se  déclarer  à  la  suite  d'une  inflammation  lente 
et  chronique  de  plusieurs  années,  et  que  répanchement  sanguin  lui-même 
pouvait  se  produire  spontanément  et  sans  blessure,  par  le  seul  fait  de  la 
maladie. 

2.  Accidents  de  chasse.  —  Les  accidents  de  chasse,  les  coups  de  fmi,  anièniMit 
en  général  des  blessures  bien  plus  graves  que  les  autres,  enlrainenl  une 
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gTiuulo  responsabililo,  môinolorsqu'elles  sonl  iini.utéees  à  une  simple  impru- 
dence. Mais  pour  (fue  la  responsabililo  du  délinquant  puisse  être  bien  elablre, 
il  faut  attendre  le  temps  nécessaire' à  la  guérison  de  la  maladie,  qui,  grave 
on  apparence,  peut  cependant  se  dissiper  complètement,  comme  il  résulte  de 
l'observation  suivante,  rapportée  par  Tardieu. 

M.  L...,  garde  général  .les  forêts,  reçut  de  M.  de  1....,  «bms  une  parlie  de 
cîia'^se,  un  coup  de  fou  qui  l'atteignit  à  l'œil,  aux  mains  et  au  genou.  Il  résul- 
tait, du  rapport  de  Desmarres  père,  que  M.  L...  était  atteint  d'une  amblyopie 
occasionnée  p£ir  un  large  épanchement  de  sang  de  la  rétine,  remplacé  ensuite 
par  des  exsudations  visibles  à  lophlbalmoscope.  Ce  n'est  que  vingt  mois  après 
l'accident,  que,  désignés  comme  experts  par  jugement  delà  k"-  chambre  du  tri- 
bunal civil,  le  professeur  ïardieu  et  les  médecins  Haudouin  et  Sicfiol  père  ont 
procédé  à  la  visile,  et  constatèrent  l'absence  de  toute  lésion  sérieuse;  celles 
de  la  réline  avaient  presque  entièrement  disparu. 

Mais  il  arrive  parfois  qu'un  grain  de  plomb  pénètre  dans  l'intérieur  de  l'œil, 
et  la  vision  sé  trouve  fortement  compromise  par  les  désordres  qui  en  résul- 
tent. La  responsabilité  de  la  personne  qui  a  causé  l'accident  devient  alors 
très  grande,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  le  fait  suivant  : 

«  Le  fils  R...,  se  trouvant  à  la  cbasse  avec  son  père,  reçut  de  M.  F...  un  grain 
de  plomb  dans  l'œil  droit,  ce  qui  amena  de  grands  désordres  dans  cet  or- 
gane. A  la  suite  de  cet  accident,  le  père  du  jeune  R...  intenta  un  procès  à 
M.  F...  Nous  fûmes  appelés,  M.  le  docteur  Cusco,  Mayer  et  moi  par  le  tribunal, 
pour  donner  notre  avis  sur  la  gravité  de  la  blessure  et  sur  les  conséquences 
qu'elle  pouvait  avoir.  Après  un  mûr  examen,  nous  avons  constaté  la  présence 
du  corps  étranger  dans  l'œil,  et  avons  déclaré  que  bien  que  la  vision  fût  par- 
tiellement revenue,  on  pouvait  toujours  craindre  pour  l'avenir  de  nouveaux 
accidents:  en  conséquence,  M.  F...  fut  condamné  à  payer  des  dommages  et 
intérêts  au  blessé.  « 

3.  AmdenU  divers.  —  Parmi  les  accnlenls  divers,  Tardieu  signale  les  blessures 

'  résultant  d'une  clmlc  provoquée,  du  choc  d'un  objet  loml)é  d'une  certaine 

'  hauteur,  d'un  projectile  lancé  sur  l'œil,  etc. 

Deux  faits  remarquables  sont  rapportés  par  l'éminent  professeur,  dont 

(  voici  quelques  détails  : 

j  '  «  Le  docteur  B..'.,  traversant  un  jardin  public,  fut  atteint  à  l'œil  gauche  par 
un  marron  d'Inde  qu'un  enfant  avait  lancé  au  hasard.  Six  mois  après,  le  doc- 
teur Tavignot  ne  trouvait  plus  aucune  trace  de  l'accident,  si  ce  n'est  une  dila- 
tation de  la  pupille.  Mais  le  docteur  B...,  ayant  réclamé  des  dommages-in- 
térêts au  père  de  renfant,  le  tribunal  chargea  le  professeur  Tardieu  d'examiner 
et  de  constater  quelles  suites  avait  eues  la  blessure.  Malgré  les  plaintes  de 
M.  B...  de  no  pouvoir  ni  lire,  ni  procéder  à  des  explorations  médicales  un 
pou  délicates,  l'éminent  professeur  conclut  que  pour  l'avenir  il  n'en  était  ré- 
sulté ni  incapacité  professionnelle  nlinlirniité  persistante.  » 

Le  second  fait  est  bien  autrement  important  et  grave  dans  ses  conséquences, 
comme  on  va  juger  : 

'  «  Le  sieur  Y...,  maître  d'étude  dans  un  grand  pensionnat,  reçut  d'un  jeune 
garçon,  fils  du  prince  de  M...,  une  pierre  qui  l'atteignit  à  l'œil  gauche,  dont 
la  vue  se  perdit.  Un  jugement  de  la  1'"°  chambre  du  tribunal  civil  chargea  le 
professeur  Tanlieu,  et  deux  autres  confrères,  d'examiner  le  sieur  Y...,  et  de 
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constater  l'état  do  ses  yeux.  11  est  résulté  de  cet  examen,  que  le  défaut  de  la 
vision  de  l'œil  gauche  était  lié  non  à  la  blessure  accidentellement  produite  par 
le  pi'ojectile,  mais  au  plosis  et  à  la  déviation  de  l'a-W  existant  chez  ce  jeune 
homme  depuis  l'enlaiice.  » 

Appelé  à  la  même  époque  à  donner  mon  avis  sur  cet  accident,  je  me  suis 
prononcé  tout  à  fait  dans  le  môme  sens,  parce  que  la  petite  hernie  de  l'iris 
au  bord  delà  cornée,  seule  conséquence  de  la  blessure,  ne  pouvait  pas  expli- 
quer la  perte  de  la  vue,  tandis  que  le  plosis  et  la  déviation  de  l'œil  permet- 
taient de  supposer  un  défaut  de  développement  congénital  de  l'u-il.  Et  toutic 
monde  sait  combien  sont  fréquentes  les  amauroses  ou  uniblyopies  monocu- 
laires dont  les  malades  eux-mêmes  ne  se  doutent  pas  souvent  pendant  de  lon- 
gues années. 

Les  difficultés  d'expertise  n'existent  point  lorsque  le  cristallin  se  trouve 
lésé  dans  la  blessure.  Malgré  la  possibilité  de  la  guérison,  la  responsabilih:. 
de  la  personne  est  grande,  la  cause  de  la  blessure  l'este  évidente  dans  ce  cas 
comme  on  peut  s'en  convaincre  par  le  fait  suivant  relaté  par  Liégey  (de  Uam- 
bervilliers)  (1). 

Le  25  mai  1868,  le  sieur  M...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  reçoit  sur  l'œil 
droit  un  coup  porté  avec  un  manche  de  fouet.  Deux  heures  après,  le  docteur 
Liégey  constate  une  plaie  transversale  à  la  paupière  inférieure,  qui  est  le 
siège  d'une  ecchymose  et  d'un  gonflement  considérable.  La  cornée  est  intacte, 
les  milieux  de  l'œil  sont  transparents,  la  vision  est  conservée.  Cinq  semaines 
plus  tard  toute  trace  de  lésion  externe  a  disparu,  mais  la  vision  est  obscurcie 
à  droite,  et  la  pupille  reste  dilatée.  Deux  mois  après  l'accident  la  cataracte 
est  déclarée.  C'est  alors  que  le  sieur  M...  intenta  à  son  adversaire  une  action 
en  dommages-intérêts,  et  obtint  500  francs  au  lieu  de  1,500  qu'il  réclamait. 

Le  professeur  Gosselin  (2)  rapporte  l'histoire  d'un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  qui  en  passant  dans  la  rue  reçut  d'un  cocher  un  coup  de  fouet, 
suivi  d'une  légère  hémophthalmie.  Au  bout  de  sept  semaines  l'œil  guérir, 
le  malade  prétendait  cependant  qu'il  ne  voyait  point  de  cet  œil  et  demandait 
à  celui  qui  l'avait  blessé  une  indemnité.  N'ayant  trouvé  aucune  lésion  dans 
l'œil,  Gosselin  plaça  devant  les  yeux  du  malade  des  verres  prismatiques  et 
lui  fit  regarder  une  bougie,  aussitôt  le  malade  déclara  voir  deux  l)Ougies,  ce 
qui  était  le  signe  positif  que  l'œil  blessé  était  aussi  bon  que  l'autre,  et  par  con- 
séquent son  amaurose  était  simulée  et  il  n'avait  pas  droit  à  l'indemnité  qu'il 
réclamait. 

Il  peut  arriver  qu'une  inflammation  grave  quelconque  de  l'œil,  telle 
qu'ophthalmie purulente,  blennorrhagique,  abcès  delà  cornée,  glaucôme,  etc., 
existe  chez  un  malade  depuis  un  certain  temps,  et  qu'il  reçoive  un  coup  ou 
une  blessure  sur  l'œil  ainsi  affecté.  Voyant  la  vue  se  perdre,  le  malade  pourra 
intenter  un  procès  en  dommages-intérêts,  mais  il  sera  du  devoir  de  l'expert 
de  combattre  une  pareille  exigence. 

Voici  un  fait  des  plus  intéressants  à  ce  sujet  (.3)  : 

(1)  Liégey,  Amaurose  médiate  traumatique  compliquée  d'un  coymnencemeni  de  cata- 
racte [Annales  d'hygiène  publique,  etc.,  1869,  t.  XXXII,  2=  série,  p.  441). 

(2)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  .3"  édition.  Paris,  1878,  t.  Il,  p.  1.S2. 
(I)  Oestr.  Zeitsc.hr.  fiir  prakt.  Heilknnde  ;  .lahresberich  von  Virchon;  v.  llirsch,  1868, 

I,  p.  419;  et  Ann.  d'hyg.  piibl.,  1871. 
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Un  homme  lance,  au  moyen  d'une  seringue,  au  visage  d'une  jeune  fille  qu'il 
accusait  d'infidélité,  un  liquide  dont  une  partie  lui  arrive  dans  les  yeux. 
Bientôt  se  développe  une  ophthalmie  violente,  amenant  à  gauche  une  perfo- 
ration de  la  cornée  avec  opacité  de  toute  son  étendue;  à  droite,  adhérence  de 
l'iris  à  la  cornée,  nécessitant  l'opération  de  l'iridectomie.  La  jeune  fille  ne 
présente  nulle  part,  ni  aux  paupières,  ni  au  visage,  quoi  que  ce  soit  qu'on 
puisse  rapporter  à  l'action  de  liquide  corrosif.  Par  contre,  elle  était  atteinte  de 
blennorrhagie  vaginale.  La  Faculté  de  médecine  de  Vienne,  consultée  sur  ce 
fait,  décida  que  la  fille  avait  perdu  la  vue  à  la  suite  d' ophthalmie  blennorrha- 
gique,  et  non  point  par  suite  du  liquide  reçu  au  visage,  et  que  par  consé- 
quent il  ne  pouvait  être  question  de  l'action  trauinatique. 

Voici  un  autre  fait  non  moins  intéressant  qui  m'a  été  obligeamment  com- 
muniqué par  A.  ïardieu  : 

Chez  un  blessé,  que  A.  Tardieu  dut  examiner  comme  expert,  en  1850,  il  put 
constater  des  traces  de  contusions  à  la  tète  et  une  sorte  de  torpeur  dans  les 
facultés  intellectuelles.  Mais  comme  le  malade  était  atteint  d'une  affection 
nerveuse  convulsive  ancienne  (probablement  l'épilepsie),  le  professeur  avait 
conclu  que  les  blessures  reçues  par  l'individu  ne  semblaient  pas  de  nature  à 
avoir  eu  aucune  conséquence  funeste  et  n'auraient  pu  causer  une  incapacité 
de  travaux  de  plus  de  vingt  jours.  Les  symptômes  cérébraux  étaient  évidem- 
ment de  date  ancienne  et  indépendants  de  la  blessure. 

Tels  sont  les  faits  et  les  conséquences  des  blessures  de  l'œil  au  point  de  vue 
de  l'expertise  légale.  L'importance  et  la  valeur  de  chaque  phénomène  ne  peu- 
vent être  jugées  qu'après  un  mûr  examen  de  la  santé  générale  ainsi  que  de  la 
vue  du  malade  avant  et  après  l'accident. 


CHAPITRE  IV 

PHOTOGRAPHIE  RÉTINIENNE,  OCCLUSION  DES  YEUX,  SUGGESTION 

HYPNOTIQUE. 

S  I.  —  De  la  photographie  rétinienne  au  point  de  vue  médico-légal. 

Il  y  a  un  certain  nombre  d'années,  parut,  dans  un  journal  américain,  une 
note  qui  lit  grande  sensation.  On  pouvait,  d'après  l'auteur  de  cette  note,  en 
soumettant  au  daguerréotype  la  rétine  d'un  individu  assassiné,  reti'ouver 
l'image  de  celui  qui  l'avait  frappé. 

Cette  fable  ingénieuse  intrigua  le  public  pendant  un  certain  temps,  mais 
les  hommes  de  science  n'y  crurent  point.  En  1868,  le  docteur  Bourion  envoya 
à  laSociétéde  médecine  légale  de  Paris,  des  photographies  prises  sur  larétine 
d'une  femme  assassinée,  et  qui  représentaient,  selon  lui,  le  moment  où  l'as- 
sassin, après  avoir  frappé  la  mère,  tue  l'enfant,  et  le  chien  se  précipite  vers 
la  malheniHUise  jintite  victime. 

Ce  tableau  fantastique  aufait  pu  rester  sans  commentaires,  mais  la  Société 
a  voulu  démontrer  l'absurdité  de  pareils  faits,  et  Chargea  le  docteur  Vernoia 
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d  t'liulicr  la  iintisliuii  cL  tic  Jui  eu  iniva  un  rajjporl.  Le,  doclciu'  Venioi.s  (Ij  di^- 
monlia  par  des  expùrieucns  faites  sur  les  animaux  qu'il  n'y  avait  rien  de  vrai 
diins  ces  hisLoirus.  Les  pliolograpliies  n'indiquaient  rien,  ou  plutôt  on  pouvait  v 
baser  autant  de  contes  ranLasli(jues  qu'on  aurait  voulu.  11  faut  espérer  que  c'est 
la  dernière  fois  (ju'un  pareil  suj(;t  occupera  l'esprit  des  hommes  de  scienco, 

S  II.  —  De  l'occlusion  des  yeux  après  la  mort  au  point  de  vue 

médico-légal. 

Mf'urL-ou  les  jeux  ouverts  on  fermés?  (iellc  ([uestion  semble  au  premii  !- 
abordne  présenter  qu'un  médiocre  inlérét;  voici  une  anecdote  (pji  en  fera  com- 
prendre l'importance. 

«  Un  vieux  rentier,  vivant  seul  avec  sa  domestique,  avait,  dit-on,  la  manie 
de  conserver  chez  lui  de  fortes  sommes  d'argent  et  des  liasses  de  titres  qu'il 
s'obstinait  à  ne  pas  déposer  chez  le  notaire.  Une  nuit,  il  meurt  subitement, 
et  le  lendemain  matin,  c'est  un  de  ses  neveux  qui,  Amenant  lui  fairevisite,  pi'-- 
nètre  le  premier  dans  sa  chambre  et  trouve  son  cadavre.  La  famille  prévenue 
accourt  etse  précipite  sur  la  caisse.  Vide,  elle  est  vide.  On  cherche,  on  fouille 
partout;  rien.  Alors  les  soupçons  se  portent  sur  la  domestique,  qu'on  accuse, 
taudis  qu'elle  était  seule  la  nuit,  d'avoir  fait  main  basse  sur  le  magot.  Mai- 
elle  proteste  éncrgiquement,  disant  qu'elle  n'était  pas  encore  entrée  dans 
cham].)re  avant  la  venue  du  neA'eu.  Les  liéritiers  rongentleurs  freins,  les  preuves 
manquent,  lorsque  l'un  d'eux  d'un  air  victorieux  s'écrie  :  «  Mais  oui,  vousèb  - 
entrée  dans  la  chambre,  le  mort  a  les  yeux  fermés, vous  seule  avez  pu  lui  fer- 
mer les  paupières.  »  D'où  procès.  Le  tribunal,  fort  embarrassé,  s'adresse  aux 
médecins-légistes  :  «  Meurt-on  les  paupières  ouvertes  ou  fermées?  »  Les  re- 
cherches faites  à.  ce  sujet  permettent  de  satisfaire  toutes  les  opinions. 

En  1876,  à  la  suite  de  cette  aifaire,  je  fus  chargé  par  le  président  de  la  So- 
ciété médico-légale,  de  faire  des  recherches  à  ce  sujet.  Chez  les  sujets  que 
j'examinai  les  paupières  étaient  plus  souvent  closes;  cependant,  dans  toutes 
les  maladies  intéressant  la  masse  cérébrale  et  irritant  la  base  comme  les  mé- 
ningites, les  yeux  restaient  généralement  ouverts. 

M.  Valude  a  récemment  repris  cette  étude.  Voici  le  résumé  decetintéressani 
travail,  fait  par  M.  Despagnet  :  (2) 

L'auteur  a  examiné  100  cadavres  et  parmi  euxil  a  trouve'',  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  :  7:  sujets  avec  les  yeux  complètement  fermés;  12  avec 
un  œil  fermé,  l'autre  étant  ouvert;  lo  avec  les  yeux  largement  ouverts; 
60  avec  les  yeuX  moyennement  ouverts  ou  semi-fermés. 

En  somme,  on  peut  dire  que  7  à  12  p.  100  des  cadavres  ont  les  yeux  rermé-; 
dans  les  quelques  heures  qui  suivent  la  mort;  que  15  p.  100  ont  les  yeux 
grands  ouverts;  que  la  plus  forte  proportion,  66  p.  100,  reste  acquise  à  l'ou- 
verture moyenne  des  paupières. 

11  a,  en  outre,  recherché,  parmi  les  cadavres  qu'il  a  pu  revoir,  comment  se 
comportaient  les  paupières  déjà  observées.  Jamais  il  n'a  vu  des  yeux  antérieu- 
rement fermés  s'ouvrir  pendant  un  espace  de  deux  ou  même  de  Irois  jours. 

(1)  Veruoiri,  Rapport,  sur  une  communication  de  M.  le  docteur  liourion  {Annales 
d'hyg.,  1870,  t.  XXXIJI,  2°  série,  p.  239). 

(2)  Despagnet,  tiecuHl  d'ophthnbnolotjic. 
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Liiissaiil  donc  de  côLé  les  sujets  dont  les  yeux  f(!rinés  ù  l'instaiit  de  la  mort 
sont  demeurés  tels  par  la  suite,  M,  Valude  a  pu  revoir  50  cadavres  dont  les 
paupières  élaient  soit  grandes  ouvertes,  soit  demi-ouvertes. 

A  la  deuxième  inspection,  il  a  constaté  que  sur  50  cas  :  21  fois  les  paupières 
étaient  restées  dans  le  même  état  d'occlusion,  soit  12  p.  100;  23  fois  les  pau- 
pières s'étaient  fermées  légèrement,  soit  46  p.  100.  Une  seule  et  unique  fois 
un  u'il  demi-ouvert  s'est  trouvé  le  lendemain  ouvert  plus  grandement;  le  fait 
étant  exceptionnel,  il  y  a  lieu  de  croire  à  une  manœuvre  étrangère. 

En  outre,  quand  les  paupières  au  bout  de  (juarante-huit  heures  n"out  pas 
commencé  à  se  fermer,  il  est  rare  que  l'occlusion  se  fasse  au  troisième  jour. 

En  résumé,  sur  100  yeux  qui  restent  ouvert.s  ou  demi-ouverts  à  l'instant  de 
la  mort,  il  y  en  a  la  moitié  qui  tendent  à  se  fernjcr,  l'autre  moitié  ou  un  peu 
moins  qui  restent  en  l'état  oîi  la  mort  les  a  surpris. 

Les  ])aupières  qui  tendent  à  se  fermer  se  forment-elles  entièrement?  Le 
mouvement  de  fermeture  des  paupières  est  très  généralement  assez  lent,  il 
n'accomplit  ])as  par  vingt-quatre  heures  plus  de  0"S001o  à  9^002  d'arcexcursil". 

D'une  façon  générale,  après  quatre  jours  les  paupières  restent  lixes  sans  se 
fermer  ni  s'ouvrir  davantage. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  de  lage  ou  de  la  cause  de  Li  mort,  il  n'y  a  iias  de 
différences  à  signaler. 

Il  semble  cependant  que  les  sujets  corpulents,  adipeux  et  morts  asi)hyxiés 
aient  une  tendance  à  mourir  les  yeux  clos  ;  les  sujets  amaigris,  cachectiques 
meurent  plutôt  les  yeux  ouverts.  .   •     •  . 

En  dernier  lieu,  l'auteur  croit  possible  à  la  seule  inspection  de  reconnaître 
si  les  paupières  ont  été  closes  artificiellement,  ou  si  les  yeux  se  sont  sponta- 
nément fermés. 

Les  yeux  clos  naturellement  rosseml)lent  en  ell'et  à  ceux  d'un  homme  eu- 
doj-mi  ;  ceux  d'un  cadavi'e  qui  ont  été  fermés  pur  la  main  d"un  assistant 
présentent  à  la  partie  culminante  de  la  paupière  supérieure  une  emiireinte 
blanchâtre  qui  dénote  la  pression  du  d(dgt. 


S  III.  —  De  la  suggestion  hypnotique  dans  les  maladies  d'yeux. 

On  a  tant  écrit  dans  ces  derniers  temps  sur  la  suggestion,  qu'il  nous 
siîmble  difticile  de  ne  point  dire  ici  au  moins  quelques  mois  de  l'intluence 
de  l'hypnose  sur  la  vision  et  les  troubles  visuels,  en  conservant  bien  entendu 
toute  la  réserve  que  commande  un  sujet  si  nouveau  où  les  exagérations  sont 
si  faciles  et  on  l'engouement  tient  tant  de  place. 

La  suggestion  peut  agir  (A)  sur  la  sensibilité  des  membranes  oculaires, 
ou  (li)  sur  les  muscles  de  l'œiL 

A.  La  sensibilité  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  peut  être  augmentée  ou 
diminuée  par  la  suggestion  :  un  flacon  contenant  de  l'eau  pure,  api)roché  de 
l'œil,  peut  produire  les  effets  irritants  de  l'ammoniaque,  ou  inversement  les 
gaz  ou  les  liquides  caustiques  peuvent  ne  déterminer  aucune  impression  dé- 
sagréable. 

_  Pourrait-on  utiliser  cette  anest,hésie  suggestive  puur  prali-iuer  des  opéra- 
tions sur  la  cornée?  Sans  faire  remarquer  que  la  cocaïne  est  un  agent  plus 
commode  et  plus  sûr,  on  i)eut  répondre  par  la  négative.  Si  en  effet  on  a  pu 
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pratiquer,  avec  des  succès  divers,  quelques  opérations  sur  les  membres  pen- 
dant le  sommeil  hypnotique,  il  est  à  peu  près  impossible  d'arriver  au  môme 
résultai  quand  il  s'agit  de  l'œil.  Pour  produire  l'état  hypnotique,  il  faut  agir 
au  moins  les  premières  fois  sur  la  vision,  fatiguer  la  perception  visuelle  par 
la  flxation  du  regard  sur  un  objet  brillant,  chose  difficilement  réalisable  chez 
des  malades  ayant  mal  aux  yeux;  insistons  de  plus  sur  cette  difficulté  que  le 
relèvement  des  paupières  réveille  le  plus  souvent  les  malades  et  que  l'anes- 
thésie  disparaîtrait  au  moment  d'opérer.  Quant  à  l'anestliésie  obtenue  par 
suggestion  post-liypnotique,  elle  nous  semble  aussi  difficile  à  obtenir  que 
l'anestliésie  de  l'iiypnose. 

L'amblyopie,  l'amaurose,  l'achromaloime  suggestives  sont  faciles  à  produire 
chez  les  sujets  hystériques  ou  même  peu  nerveux.  Avec  Bernheim  nous  pen- 
sons que  ces  affections  sont  \mTement  jysycidqiœs,  le  sujet  voit  avec  sa  rétine, 
le  centre  cortical  perçoit,  mais  l'image  est  neutralisée  par  l'imagination,  de 
même  que  nous  neutralisons  et  faisons  disparaître  par  une  attention  extrême 
celle  de  deux  conversations  qui  ne  nous  intéresse  pas  alors  que  l'autre  nous 
captive.  L'eminent  professeur  de  Nancy  a  fait  du  reste  la  démonstration  de 
cette  vérité  à  l'aide  de  l'appareil  de  Snellen  pour  déjouer  les  amauroses  si- 
mulées, et  à  l'aide  de  prismes. 

Après  avoir  placé  devant  les  yeux  de  ses  malades  des  lunettes  avec  un 
verre  rouge  et  l'autre  vert,  il  leur  faisait  lire  des  lettres  vertes  et  rouges; 
toutes  les  lettres  étaient  reconnues  ;  en  leur  faisant  fermer  un  œil  elles  ne 
voyaient  que  la  moitié  des  caractères  ;  de  même  avec  les  prismes,  ses  arnau- 
rotiques  virent  le  plus  souvent  deux  images. 

Il  en  est  de  même  pour  les  images  suggérées,  elles  n'obéissent  pas  aux  lois 
de  la  réfraction.  Si  quelques  auteurs  (Parinaud)  ont  écrit  le  contraire,  c'est 
qu'ils  n'avaient  pas  fait  cette  remarque  mise  en  relief  par  Bernheim  :  sou- 
vent ces  sujets  suggestionnés  prennent  autour  de  l'image  fictive  des  points 
de  repère  réels  qui  les  guident  dans  les  déplacements  ou  modifications  ap- 
portés expérimentalement  par  la  réfraction  à  cette  image  suggérée. 

«  Voici  à  cet  égard  une  observation  concluante  (1).  A  M™'=  G.  nous  suggérons, 
pendant  son  sommeil,  qu'elle  verra  sur  son  drap  de  lit  blanc  un  pain  à  ca- 
cheter rouge  et  en  même  temps  une  orange  suspendue  au  pied  de  son  lit,  A 
son  réveil,  elle  voit  les  deux  objets  ;  si  elle  regarde  le  pain  à  cacheter  à  travers 
la  lunette  aux  deux  prismes  elle  le  voit  au  hasard,  simple,  double,  triple, 
quadruple,  jamais  conformément  à  ce  que  ferait,  pour  un  objet  réel,  la  situa- 
tion des  prismes.  Regarde-t-elle  au  contraire  l'orange  imaginaire  suspendue 
au  lit  à  travers  la  lunette  elle  ne  se  trompe  plus  :  ses  indications  concordent 
avec  la  disposition  optique  de  la  lunette.  Pourquoi  cette  différence  ?  Parce 
que  dans  le  premier  cas  elle  ne  voit  sur  son  drap  de  lit  blanc  aucun  point 
de  repère,  tandis  que  regardant  l'orange,  son  imagination  est  éclairée  par 
les  objets  environnants  réels  que  la  lunette  dédouble  ou  quadruple.  Alors 
l'image  lictive  suit  logiquement  et  à  son  insu  l'exemple  de  l'image  réelle.  - 

Il  s'agit  donc  dans  ces  cas  d'amauroses  ou  d'achromatopsie  hystérique  ou 
suggestive  d'un  phénomène  d'auto-suggestion  inconsciente  et  cette  cécité  to- 
tale ou  partielle  (couleurs)  est  une  cécité  psychique. 

(I)  Bernheim,  De  la  sUf/yeslio/h  Paris,  1888,  p.  I42. 
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Nous  avons  insisté  sur  ce  poiul,  parce  qu'il  nous  semble  fort  important,  et 
que  des  malades  en  puissance  do  suggestion  ou  d'hystérie  soumises  aux  expé- 
riences que  nous  avons  décrites  à  propos  de  la  simulation  peuvent  ne  pas 
répondre  correctement  bien  que  le  trouble  soit  réel.  Il  l'aut  donc  être  prévenu 
de  ce  fait  et  ne  pas  conclure  à  la  simulation  sans  avoir  recherché  au  préalable 
les  stigmates  de  l'hystérie  ou  essayé  l'effet  d'une  contre-suggestion. 

Nous  devons  enfin  reconnaître  que  la  suggestion  a  une  influence  thérapeu- 
tique favorable  indéniable  sur  les  amauroses  et  achromatopsies  hystériques. 

B.  De  même  que  pendant  l'iiypnose  on  peut  empêcher  le  patient  d'ouvrir 
les  yeux  et  provoquer  ainsi  une  contracture  légère  de  l'orbicuiairc,  de  même 
on  a  pu  réussir,  par  ce  même  procédé,  à  diminuer  ou  faire  disparaître  le  blé- 
pharospasme.  M.  Fontan  a  cité  deux  cas  de  ce  genre. 

La  strabisme  ^eut  être  provoqué  par  la  suggestion.  M.  Borel  a  pu  détermi- 
ner chez  trois  hystéro-épileptiques  des  strabismes  convergents  de  30  à  40°; 
à  leur  réveil  les  malades  s'effrayèrent  de  voir  double,  se  plaignant  d'une  con- 
striction  dans  le  globe  oculaire,  symptômes  qui,  indiquant  à  la  fois  paralysie 
et  contracture  musculaires,  ne  disparaissaient  que  par  une  contre-sugges- 
tion. M.  Fontan  a  rapporté  deux  cas  du  même  genre. 

Heureusement  que  ces  faits  sont  raines,  car,  au  Conseil  de  revision,  un  con- 
scrit, se  présentant  avec  un  strabisme  suggéré  de  l'œil  droit  de  40°,  comme 
le  fait  très  justement  remarquer  mon  excellent  collaborateur,  le  docteur 
Ch.  Schmit,  serait  très  probablement  exempté. 

L'accommodation  est  facilement  influencée  par  la  suggestion.  La  contrac- 
tion ou  le  relâchement  du  muscle  ciliaire  variant  pendant  l'état  de  somnam- 
bulisme au  gré  de  l'hypnotiseur  est  aujourd'hui  un  fait  bien  connu.  Il  suffi'- 
de  suggérer  au  somnambule  qu'un  gros  bâton  qu'il  tient  dans  les  mains  est 
une  aiguille  pour  voir  la  pupille  se  rétrécir  aussitôt;  qu'un  navire  au  large 
court  droit  sur  celui  où  se  trouve  le  patient  pour  que  le  diaphragme  irien 
primitivement  dilaté  se  resserre  graduellement  (observations  de  Fontan).  Un 
fait  plus  récent  et  plus  intéressant  est  celui  signalé  par  M.  Borel  d'une  contrac- 
ture partielle  du  muscle  accommoda teur  produisant  ainsi  l'astigmatisme. 

«  J'ai  examiné,  dit  Isï.  Borel,  une  malade  atteinte  d'une  amblyopie  hystérique 
qui  avait  abaissé  l'acuité  visuelle  à  2/10  de  la  uormale;  des  verres  concaves 
cylindriques  inclinés  de  10  degrés  en  dehors  donnaient  une  acuité  visuelle 
de  6/10;  des  examens  répétés  montrèrent  que  tout  autre  verre  et  toute  au- 
tre inclinaison  étaient  impuissants  à  procurer  cette  amélioration;  il  ne  pou- 
vait donc  s'agir  ici  d'une  de  ces  améliorations  inexpliquées  que  donne  aux 
amblyopies  hystériques  tel  ou  tel  verre  fumé  ou  même  un  léger  prisme.  La 
malade,  qui  présentait  les  stigmates  caractéristiques,  devint  tellement  am- 
blyope qu'elle  ne  pouvait  plus  se  conduire  seule.  Une  guérison  subite  dans 
la  piscine  de  Lourdes  vint  confirmer  le  diagnostic.  J'ai  revu  ensuite  la  ma- 
lade emmétrope  et  jouissant  d'une  acuité  visuelle  parfaitement  normale  des 
deux  yeux.  Les  verres  cylindriques  ne  faisaient  que  troubler  la  vue. 

('  Il  y  a  donc  un  asUymatisme  hystérique  dû  à  la  contraction  partielle  du 
muscle  ciliaire.  » 

Cette  observation  vient  corroborer  les  faits  d'après  lesquels  la  suggestion 
agirait  non  seulement  sur  les  mouvements  musculaires  de  l'œil,  mais  encorp 
sur  la  réfraction. 

(jALEZoNVSKi,  3*  édit.  (^2 
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En  soniiuo,  ainsi  que  le  faisait  prévoir  ranalo^ie  (Hablie  par  l'école  de  Ja 
Salpètrièrc  entre  le  grand  liypnoUsnie  et  la  grande  névrose,  la  suggestion 
peut  provoquer,  faire  naître  tous  les  trouilles  oculaires  connus  et  décrits  dans 
l'hystérie;  elle  peut  de  môme  faire  disparaître  ces  troubles  quand  ils  sont 
une  manifestation  de  la  névrose.  On  voit  donc  que  si  la  suggestion  peut 
rendre  quelques  services  en  thérapeutique  générale,  cette  action  se  réduit 
à  fort  peu  de  chose  en  thérapeutique  oculaire. 

Bibliographie.  —  Kontan,  liecueil  d'ophtalmologie.  —  Borcil,  Société  française  d'oph- 
tulmotogie,  188T.  —  Cullcrrtr,  Magnétisme  et  hypnotisme,  exposé  des  phénomènes  ob- 
servés pc?u/ant  le  sommeil  nerveux  provoqué,  2*  éditiun,  1887,  I  vol.  iii-lG  {BUAioihéquc 
srientifi(/ue  contemporaine]. 


DIX-HUITIÈME  PARTIE 

HYGlÈrSE  DE  LA  VUE 


En  examinant  l'œil  au  point  de  vue  de  ses  rapports  avec  la  santé  gé- 
nérale, la  constitution,  l'âge,  le  sexe,  de  môme  qu'au  point  de  vue  des  diffé- 
rentes professions  et  occupations,  nous  pourrons  établir  certaines  règles 
d'hygiène,  qui,  nous  n'en  doutons  pas,  seront  utilement  mises  à  profit  par 
tous  ceux  qui  voudront  conserver  leurs  yeux  le  plus  longtemps  possible  dans 
leur  intégrité  parfaite. 

L'hygiène  de  la  vue  est  donc  une  question  de  la  plus  grande  importance, 
étant  donné  le  rôle  capital  que  l'œil  joue  dans  l'existence.  La  conservation 
de  l'organe  de  la  vue  est  une  question  vitale  au  premier  chef,  car  lorsqu'elle 
est  compromise  ou  perdue,  elle  supprime  le  principal  intermédiaire  qui  met 
l'homme  en  communication  avec  le  monde  extérieur,  et  elle  laisse  l'individu 
sans  initiative,  dans  des  conditions  sociales  inférieures  et  négatives.  On  ne 
saurait  par  conséquent  trop  étudier  toutes  les  Influences  qui  peuvent  agir  sur 
la  vue. 

Ces  questions  font  l'objet  d'un  livre  spécial  :  Hygiène  de  la  vue,  que  nous 
publions  avec  M.  le  docteur  Kopff  et  dans  lequel  elles  sont  exposées  avec  les 
détails  et  les  développements  que  comporte  leur  importance.  Le  lecteur  fera 
bien  de  s'y  reporter;  car  dans  le  présent  ouvrage,  les  principaux  sujets  seule- 
ment sont  abordés  et  esquissés  à  grands  traits  avec  des  données  générales. 


CHAriTRE  PREMIER 

INFLUENCE  DES  CONDITIONS  HYGIÉNIQUES  GÉNÉRALES. 

A.  Age,  sexe  et  habitudes  morbides.  —  Dès  la  naissance,  l'hygiène 
oculaire  s'impose;  c'est  à  ce  moment  qu'apparaît  l'ophtalmie  dite  des  nou- 
veau-nés, maladie  infectieuse  qui  guérit  lorsqu'elle  est  immédiatement  et 
bien  soignée,  et  qui  au  contraire  entraîne  des  complications  redoutables  lors- 
qu'elle est  négligée  ou  abandonnée  à  des  soins  insuffisants,  comme  malheu- 
reusement cela  arrive  trop  souvent  encore. 

Une  fois  le  danger  de  l'ophtalmie  purulente  évité  ou  conjuré  par  une  bonne 
prophylaxie  et  une  thérapeutique  énergique,  il  convient  de  veiller  à  ce  que 
la  vue  des  enfants  se  développe  graduellement  et  sans  subir  d'influence 
lâcheuse. 

Dans  co  but,  il  faut  : 

1.  Eviter  le  contact  irritant  d'une  lumière  trop  vive,  directe  et  môme  ré- 
fléchie. La  position  du  berceau,  les  rideaux,  les  voiles  qui  couvrent  la  figure 
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lorsque  renfanl  esl  dehors  ;  toutes  ces  (juestious  ont  leur  importance  et  con- 
tribuent ù  protéger  des  yeux  encore  bien  délicats  et  qui  n'ont  pas  acquis  l'ac- 
coutumance fonctionnelle. 

2.  Les  moindres  inflammations  des  yeux  doivent  être  immédiatement  soi- 
gnées, autrement  ou  s'expose  à  voir  s'établir  des  affections  chroniques  du 
côté  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  ou  du  bord  des  paupières.  C'est  à  l'âge; 
de  trois  à  neuf  ans  qu'on  voit  le  plus  grand  nombre  d'ophtalmies  scrofuleuses 
se  déclarer,  et  c'est  à  cet  âge  aussi  que  la  surveillance  doit  être  la  plus  atten- 
tive, surtout  aux  approches  du  printemps  et  de  l'automne.  L'air  froid  et  hu- 
mide contribue,  selon  Barthez  et  Simon,  au  développement  des  affections 
scrofuleuses  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  si  les  muqueuses  oculaiï-es  s'y  pren- 
nent plus  particulièrement. 

3.  Dans  les  études  et  les  travaux,  les  enfants  doivent  être  plus  particulière- 
ment surveillés.  Il  faut  les  empêcher  de  pousser  le  travail  jusqu'à  la  fatigue. 
Les  occupations  du  soir  sont  dangereuses  lorsqu'elles  se  font  avec  un  éclai- 
rage défectueux,  insufflsant  et  mal  installé.  Le  principe  général  qui  doit  pré- 
sider à  toute  organisation  de  l'éclairage,  principe  duquel  on  ne  doit  jamais 
s'écarter,  c'est  de  fournir  une  lumière  aussi  abondante  que  possible,  qui 
éclaire  les  objets  largement,  et  ne  force  pas  l'accommodation.  Il  faut  en  outre 
que  cette  lumière,  bien  qu'abondante,  ne  soit  pas  irritante  pour  l'œil  par  ses 
vacillations,  par  son  contact  direct,  par  son  calorique.  Malheureusement  il 
n'est  pas  rare  de  voir  ces  règles  essentielles  méconnues  dans  beaucoup 
d'écoles  et  d'établissements  publics. 

4.  Les  enfants  qui  ont  la  vue  sensible  et  les  yeux  fatigués,  rouges  et  en- 
flammés, doivent  être  exclus  des  classes  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  guéris  et  que 
le  travail  ne  puisse  plus  être  pour  eux  une  cause  d'aggravation. 

0.  Les  enfants  lymphatiques,  faibles,  chétifs,  atteints  de  pityriasis  du  bord 
libre,  se  serviront  toujours  d'eau  tiède  et  non  point  d'eau  froide  pour  bas- 
siner les  yeux. 

6.  Lorsque  les  enfants  commencent  à  grandir  et  que  les  parents  songent  à 
les  préparer  à  un  état  quelconque,  il  faut  que  l'examen  fait  par  des  hommes 
compétents  établisse  si  la  vue  peut  s'y  prêter.  La  faiblesse  de  cet  organe, 
occasionnée  par  les  maladies  ou  par  les  défauts  congénitaux,  doit  exclure  tout 
état  fatigant  et  qui  exige  quelque  application. 

7.  L'époque  critique  chez  les  filles  et  la  période  cataméniale  chez  la  femme 
influent  d'une  manière  puissante  sur  l'apparition  de  diverses  affections  ocu- 
laii-es.  C'est  pourquoi  il  faut  recommander  aux  unes  et  aux  autres  déménager 
le  plus  possible  leurs  yeux  pendant  ces  périodes,  et  d'éviter  tout  ce  qui  peut 
occasionner  l'irritation  et  la  fatigue. 

8.  Les  jeunes  gens  ont  aussi  leur  époque  critique,  c'est  le  développement 
de  l'instinct  génital  qui  dénote  la  puberté  et  l'aptitude  physique.  Mais  l'ins- 
tinct génital  devance  bien  souvent  la  puberté.  «  Que  d'enfants  ne  voit-on  pas, 
dès  Fàge  de  quatre  à  cinq  ans,  pervertis  par  des  bonnes  !  Les  collèges  el  les 
pensionnats,  dit  Michel  Lévy  (1),  sont  des  foyers  de  contagion  morale  (pii 
s'étend  aux  nouveaux  venus  de  tout  âge,  et  si  le  vice  endémique  de  ces 
établissements  épargne  un  enfant,  il  ne  tarde  pas  à  succomber  aux  sollici- 

(1)  \KcheI  Lévy,  Hygiène,  t.  I,  p.  138. 
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tations  spontanées  des  organes  génitaux  qui  s'éveillent  et  qui  lui  créent  un 
sens  nouveau.  » 

La  masturbation  ou  onanisme  devient  un  vice  chronique,  grave,  dont  il 
est  difficile  de  guérir  et  qui  amène  des  conséquences  fâcheuses  pour 
l'organisme  tout  entier.  Tous  les  sens  s'en  ressentent  de  bonne  heure,  et  le 
sens  de  la  vue  spécialement;  les  enfants  maigrissent,  deviennent  pâles,  ané- 
miques; leurs  pupilles  se  dilatent;  les  yeux  s'entourent  de  cercles  violacés  et 
s'enfoncent  dans  l'orbite,  ils  deviennent  larmoyants,  rouges  et  congestionnés  ; 
il  se  développe  des  flocons  du  corps  vitré  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
et  à  la  longue  la  vue  finit  par  s'affaiblir. 

Dos  faits  de  ce  genre  ne  sont  malheureusement  que  trop  nombreux,  et  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  guérir  ces  individus  de  leur  fatale  habitude. 

9.  L'excès  génital  chez  les  adultes  engendre  pour  la  santé  et  pour  la  vue  les 
mêmes  effets  funestes  que  la  masturbation  :  on  voit  survenir  chez  ces  individus 
un  affaiblissement  général  et  progressif,  des  symptômes  nerveux,  ataxiques, 
suivis  d'une  atrophie  des  papilles. 

Il  est  donc  sage  d'user  avec  modération  des  rapports  sexuels,  surtout  pour 
les  personnes  dont  la  vue  est  faible  et  qui  sont  d'un  tempérament  faible  et 
lymphatique. 

10.  Les  personnes  atteintes  de  constipation  sont  exposées  à  des  altéra- 
tions du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil,  et  entre  autres  aux  hé- 
morrhagies.  Dos  choroïdites  séreuses  et  atrophiquos  reconnaissent  souvent 
aussi  poiir  cause  des  constipations  persistantes  et  les  hémorhoïdes  qui  les 
accompagnent.  Il  est  donc  nécessaire  de  surveiller  cette  importante  fonc- 
tion physiologique  et  de  la  régulariser  par  les  moyens  en  usage. 

B.  Aliments  et  boissons.  —  l.  Aliments.  —  L'état  des  organes  digestifs 
influe  d'une  manière  très  puissante  sur  la  santé  générale  et  aussi  sur  la  vue, 
c'est  pourquoi  il  importe  d'examiner  avec  soin  toutes  les  conditions  se  rap- 
portant à  l'alimentation  du  malade.  L'anémie,  qui  est  la  conséquence  d'une 
nourriture  insuffisante,  favorise  le  développement  d'affections  chroniques  des 
conjonctives,  despaupières  etdescornées.  Lesmaladies  oculaires  d'origine  scro- 
fuleuse,  qui  sont  si  nombreuses,  s'accommodent  mal  d'une  alimentation  défec- 
tueuse qui  contribue  à  entretenir  l'état  de  nutrition  physiologique.  Dans  tous 
ces  cas  il  convient  de  procurer  aux  malades  une  nourriture  suffisamment 
substantielle,  tonique  et  reconstituante. 

Une  nourriture  par  trop  abondante  ne  peut  pas  non  plus  agir  d'une  manière 
favorable  sur  la  vue.  Après  un  repas  copieux,  la  tête  est  lourde,  le  visage 
rouge  et  bouffi,  les  paupières  lourdes,  pesantes,  et  les  yeux  congestionnés. 

Toutes  les  fois  que  l'estomac  est  paresseux,  qu'il  y  a  manque  d'appétit, 
anémie  ou  chlorose,  que  les  yeux  se  fatiguent  sans  être  enflammés,  il  y  a 
nécessité  de  suivre  un  régime  tonique,  fortifiant,  en  y  ajoutant  les  pré- 
parations ferrugineuses,  les  amers,  le  quinquina,  et  le  vin  de  Bordeaux  aux 
repas. 

Chez  les  personnes  pléthoriques  et  qui  sont  sujettes  aux  hémorrhagîes  réti 
niennes,  aux  inflammations  de  l'iris  ou  de  la  choroïde,  ou  de  toute  autre  mem- 
brane oculaire,  on  remplacera  les  aliments  azotés  et  substantiels  parla  nour- 
riture végétale,  les  légumes  mucilagineux  ou  herbacés,  les  fruits  et  les 
matières  féculentes.  Tous  ces  aliments  traversent  l'estomac  plus  promptement 
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que  les  viandes,  leur  digestion  n'au^,nnente  pas  au  môme  degré  la  chaleur  ani- 
male et  la  frécfuence  du  pouls  .jik;  celle  des  substances  azot(^es.  Mais  il  est  sur- 
tout important  de  supprimer,  dans  ces  conditions,  l'usage  de  tous  les  ali- 
ments épicés,  poivrés,  du  café  et  de  tous  les  condiments  acres  et  aromatiques 

2.  Les  boissons  formentées  ont  une  influence  des  plus  pernicieuses  sur  la 
vue;  elles  agissent  sur  le  cerveau  et  amènent  des  désordres  nerveux  graves, 
suivis,  au  bout  d'un  certain  temps,  de  troubles  visuels,  plus  ou  moins  sérieux'. 
L'usage  excessif  des  alcools  et  surtout  de  ces  alcools  composés  impurs  qui  sf 
débitent  aujourd'hui  sur  une  si  grande  échelle,  entraîne  au  bout  d'un  cer- 
tain temps  les  amblyopies  alcooliques  qui  peuvent  compromettre  à  jamais  la 
vue  si  on  ne  change  pas  radicalement  et  complètement  d'habitudes.  Ces  bois- 
sons deviennent  d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  sont  prises  à  jeun  et  dans 
un  estomac  vide.  L'absorption  de  l'alcool  se  fait  très  rapidement  et  entre  non 
moins  promptement  dans  le  sang.  C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  de  mo- 
dérer, autant  que  possible,  l'usage  des  boissons  fermentéos  en  général,  quelles 
qu'elles  soient,  toutes  les  fois  que  les  yeux  sont  malades,  et  de  défendre 
absolument  leur  usage  dès  qu'on  aura  affaire  à  des  amblyopies  alcooliques. 

3.  L'abus  du  tabac  entraîne  également  à  la  longue  une  amblyopie  spéciale 
nicotinique,  qui  la  plupart  du  temps  s'observe  en  même  temps  que  l'am- 
blyopie  alcoolique,  étant  donné  que  l'alcool  et  le  tabac  se  consomment  si- 
multanément. Cette  amblyopie  ne  cède  qu'à  la  suppression  radicale  de  la 
cause  qui  la  produit. 

C.  Climats  et  saisons.  —  L'influence  des  climats  est,  sans  nul  doute, 
évidente  sur  les  yeux,  de  même  que  sur  la  santé  générale.  La  proximité  des 
marais  et  des  étangs  peut  prédisposer  à  des  affections  catarrhales,  rhumatis- 
males et  paludéennes  ;  et,  comme  toutes  ces  affections  donnent  lieu  à  des 
altérations  oculaires,  il  y  aura  naturellement  nécessité  de  diriger  dans  ces 
pays  toute  son  attention  sur  tout  ce  qui  peut  dépendre  de  la  constitution 
climatérique.  Le  voisinage  de  la  mer  ne  devient  une  cause  insalubre  que 
dans  des  circonstances  particulières.  En  ce  qui  concerne  la  vue,  l'air  de  la 
mer  devient  nuisible  toutes  les  fois  que  les  yeux  sont  atteints  d'affections 
scrofuleuses,  de  phlyctènes,  de  kératites,  etc.  Suivant  les  conseils  du  docteur 
Simon,  on  doit  s'abstenir  d'envoyer  ses  enfants  aux  bains  de  mer  pendaut 
tout  le  temps  que  dureront  ces  affections. 

Dans  certaines  contrées  de  l'Europe  (Allemagne),  l'ophtalmie  diphthéritique 
existe  à  l'état  endémique. 

Dans  les  pays  chauds  l'ophtalmie  granuleuse  règne  d'une  manière  perma- 
nente, et  il  n'y  a  que  très  peu  d'individus  parmi  les  indigènes  qui  y  échappent. 
La  nature  infectieuse  de  cette  grave  maladie  ne  fait  plus  de  doute  aujour- 
d'hui. La  contagion,  l'absence  de  prophylaxie  et  de  thérapeutique,  comme  en 
Afrique,  l'agglomération,  les  contacts  de  toute  nature,  directs  ou  indirects, 
tels  sont  les  modes  de  propagation  de  la  maladie.  Quant  aux  variations 
atmosphériques,  à  la  réverbération  du  soleil,  au  refroidissement  nocturne  et 
aux  autres  causes  variées  auxquelles  on  a  successivement  attribué  l'étiologie 
du  trachome,  elles  ne  provoquent  que  des  affections  catarrhales  plus  ou  moins 
intenses  suivant  les  cas,  mais  jamais  une  maladie  infectieuse. 
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CHAPITRE  II 

INFLUENCE   DES  PROFESSIONS. 

Il  est  ilo  la  plus  baiile  importance  d'étudier  exactement  la  force  de  la  vue 
de  chaque  individu  qui  veut  se  consacrer  à  tel  ou  tel  état.  Do  cette  façon 
seulement  on  parviendra  à  tirer  le  plus  grand  profit  de  toutes  les  variétés  de 
réfraction,  sans  exposer  les  yeux  à  des  accidents  provenant  de  la  fatigue. 

L'eramétropie,  l'hypermétropie  latente  ou  la  myopie  à  distance  sont  autant 
de  variétés  de  réfraction  qui  laissent  une  force  visuelle  suffisante  pour  ré- 
pondre aux  besoins  que  réclament  les  différentes  occupations  et  professions. 
La  myopie  forte  au  contraire,  l'hypermétropie  absolue  et  l'astigmatisme  lais- 
sent un  champ  beaucoup  plus  restreint  pour  le  travail,  et  il  faut  alors  que 
ce  dernier  soit  proportionné  à  la  force  visuelle  de  l'individu. 

§  I.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  personnes  livrées  aux  travaux 

de  lecture  et  d'écriture. 

1°  Ufaut  que  V objet  soit  bien  ddairé.  —  Une  des  premières  conditions  à  observer 
pour  conserver  la  vue,  c'est  l'éclairage  suflisantdos  objets.  Le  travail  au  cré- 
puscule ou  sous  un  éclairage  défectueux  amène  très  rapidement  la  fatigue, 
et  devient  par  cola  môme  très  dangereux.  C'est  ainsi  qu'il  faut  veiller  avec 
le  plus  grand  soin  à  ce  que  les  bureaux  dans  lesquels  les  employés  travaillent 
soient  largement  éclairés  par  la  lumière  franche  et  directe  du  jour,  et  non 
par  celle  qui  est  réfléchie  par  les  murs  voisins. 

Il  est  regrettable  de  constater  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  Userait  à 
désirer  que  des  commissions  d'hygiène  pussent  réglementer  les  conditions 
d'éclairage  des  bureaux  comme  on  l'a  fait  pour  les  écoles.  C'est  par  le  travail 
à  un  éclairage  défectueux,  que,  l'accommodation  étant  toujours  sollicitée,  les 
efforts  constants  de  convergence  amènent  le  dévoloppement  el  la  progres- 
sion de  la  myopie. 

Dans  l'atelier  d'un  photographe  ou  d'un  peintre,  la  lumière  du  jour  doit 
être  adoucie  par  un  vitrage  bleu  ou  enfumé  ;  dans  une  chamlnY'  de  travail  les 
tentures  ne  doivent  pas  être  très  claires.  En  général  la  lumière  doit  venir  du 
côté  gaucJie,  afin  d'éviter  l'ombre  projetée  sur  le  papier  pur  la  main  droite  qui 
écrit. 

Quanta  l'éclairage  artificiel,  il  est  incontestable  que  le  meilleur  de  tous 
est  l'éclairage  électrique  (lampe  à  incandescence),  qui  donne  une  lumière  abso- 
lument tixe,  très  éclatante,  ne  produisant  pas  de  chaleur,  blanche  (le  charbon 
se  rapprochant  le  plus  de  la  lumière  solaire);  dans  ces  flammes,  ne  dominent 
pas  les  rayonfe  jaun(îs  comme  dans  la  lumière  du  gaz.  Malheureusement  on 
n'est  pas  encore  arrivé  à  diviser  suflisamment  cette  lumière;  et  l'arc  de  plus 
petite  intensité  est  encore  trop  fort  pour  servir  à  un  éclairage  exclusive- 
ment individuel;  de  sorte  que  la  lumière  électrique  doit  être  pour  le  moment 
réservée  aux  éclairages  des  voies  publiques,  des  salles  de  théâtre,  des  usines 
et  des  salles  de  certaine  dimension,  jusqu'à  ce  que  l'industrie  soit  arrivée  à 
de  nouvelles  découvertes  qui  permettent  l'application  économique  et  pra- 
tique de  cet  excellent  mode  d'éclairage  aux  usages  privés  et  domestiques. 


98i  IIYGIÈNR  DE  LA  VUE. 

Le  gaz  produit  une  lumière  dans  laquelle  abondent  les  rayons  jaunes,  qui 
sont  très  irritants  pour  l'œil  et  très  calorifiques.  Hien  n'est  plus  rnau- 
vais,  dans  les  travaux  et  occupations  de  précision,  iiinsi  que  dans  les  tra- 
vaux de  classes,  de  hureaux  et  d'imprimerie,  que  de  voir  les  j)ecs  de  gaz 
projeter  la  lumière  d'une  certaine  hauteur.  Une  règle  loudamentale,  c'est 
d'éclairer  de  pi'ès,  le  plus  abondamment  possible,  l'ol)jet  du  travail  et  de 
ne  pas  noîcessiter  des  efforts  d'accommodation. 

Les  becs  de  gaz  dits  à  papillons  doivent  être  absolument  proscrits  pour  tout 
travail,  en  raison  de  leurs  vacillations  si  fatigantes  pour  la  vue.  On  a  perfection- 
né l'éclairage  augaz  au  moyen  de  certaines  substances(zirconium, lanthane...., 
qui  rendent  là  flamme  blanche  et  améliorent  ses  propriétés  éclairantes. 

Les  lampes  à  pétrole  et  les  lampes  Carcel  constituent  d'excellents  modes 
d'éclairage  privé. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  ne  faut  jamais  que  l'œil  reçoive 
l'impression  lumineuse  directe,  aussi  est-il  bon  de  faire  usage  d'abat-jour  et 
de  globes  de  verre  dépoli,  dans  le  but  de  protéger  les  yeux.  Ce  sont  ces  prin- 
cipes que  nous  avons  exposés  dans  nos  communications  successives  à  la  So- 
ciété de  Médecine  publique  et  d'Hygiène,  et  qui  ont  reçu  un  appui  bienveil- 
lant de  M.  E.  Trélat,  l'éminent  professeur  du  Conservatoire  des  Arts  et  Métiers. 

2°  Peut-on  sans  inconvénient  jjor ter  les  lunettes  pour  le  travail?  —  Il  arvive 
bien  souvent  qu'on  hésite  à  porter  des  lunettes,  de  peur  de  commencer  leur 
usage  trop  tôt  et  de  fatiguer  les  yeux.  C'est  là  un  préjugé  malheureusement 
très  répandu  dans  le  public  et  qu'il  faut  combattre  énergiquement.  Lors- 
qu'on est  atteint  d'un  vice  de  réfraction,  il  faut  s'empresser  de  le  corriger 
exactement  par  des  verres  appropriés,  et  dans  ce  but  il  ne  faut  pas  s'adresser 
à  un  opticien,  mais  bien  à  un  médecin  compétent.  Les  lunettes  sont  assimi- 
lables à  un  médicament,  elles  sont  le  remède  des  améiropics;  et  de  môme 
que  les  pharmaciens  n'ont  pas  qualité  pour  prescrire  des  traitements,  de  même 
les  opticiens  n'ont  pour  rôle  que  d'exécuter  les  prescriptions  des  médecins 
spécialistes  ;  le  choix  des  lunettes  devrait  leur  être  interdit,  à  moins  qu'ils 
n'aient  fait  preuve  de  connaissances  ophtalmoscopiques  suffisantes,  sans  les- 
quelles ils  ne  peuvent  agir  qu'empiriquement  et  par  tâtonnements,  comme 
cela  arrive  si  souvent,  sauf  chez  quelques  rares  opticiens,  au  grand  détri- 
ment des  malades. 

Dans  l'hypermétropie  latente,  les  lunettes  ne  sont  point  nécessaires  pour 
la  vision  éloignée.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  l'hypermétropie  absolue  ; 
lorsque  l'individu  arrive  à  un  âge  avancé,  et  que  la  presbytie  s'ajoute  à 
l'hypermétropie,  il  est  nécessaire  de  porter  constamment  des  lunettes,  même 
pour  la  vision  à  distance. 

Les  yeux  myopes  exigent,  plus  que  tous  les  autres,  l'observation  des  règles 
sévères  de  l'hygiène,  sans  quoi  on  verra  se  développer  progressivement  des 
altérations  intra-oculaires  graves,  contre  lesquelles  nos  ressources  thérapeu- 
tiques seront  complètement  impuissantes. 

Les  yeux  fortement  myopes  font  des  efforts  continuels  et  très  grands  pour 
obtenir  la  vision  binoculaire  dans  le  travail.  Or  l'expérience  nous  démontre 
que  ce  résultat  ne  peut  être  nullem^^nt  atteint  lorsque  la  distance  de  la  vi- 
sion distincte  est  au-dessous  de  25  à  30  centimètres.  Le  travail  entrepris  dans 
ces  conditions  amène  très  rapidement  la  fatigue  et  la  gêne  considérable  (as- 
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thénopie  musculaire),  qui  sont  suivies  bienlôl  de  désordres  intra-oculaires, 
si  l'on  n'arrive  pas  à  arrêter  le  mal. 

11  faut  donc  corriger  la  myopie  sitôt  qu'elle  existe  par  le  verre  concave  le 
moins  fort  qui  p(>rmet  une  bonne  vision.  Les  myopes  recherchent  volontiers 
les  verres  trop  forts,  dont  ils  corrigent  l'excès  en  mettant  en  jeu  l'accommoda- 
tion et  la  convergence,  ce  qu'il  faut  précisément  chercher  à  éviter.  Lorsque  la 
myopie  atteint  3,50  ou  4  dioptries,  il  faut  toujours  faire  usage  de  verres 
pour  le  travail.  En  général,  dans  les  cas  de  myopie  moyenne,  ces  verres 
sont  deux  fois  plus  faibles  que  ceux  qui  corrigent  la  vision  à  distance.  Ils  doi- 
vent être  appropriés  au  genre  de  travail  et  aux  occupations  du  malade,  qui 
ne  doit  s'en  servir  qu'à  la  distance  de  25  à  30  centimètres,  sans  quoi  ils  de- 
viendraient un  danger,  en  sollicitant  l'accommodation  et  la  convergence. 

Les  personnes  qui  ont  les  yeux  sensibles,  fatigués,  atteints  d'opacités,  doi- 
vent faire  usage  de  verres  fumés,  à  teinte  neutre,  c'est-à-dire  ne  contenant 
pas  de  rayons  jaunes,  et  ne  faisant  qu'atténuer  l'intensité  de  la  lumière  so- 
laire, sans  en  modifier  la  composition. 

Dans  le  choix  des  professions,  il  faut  qu'on  fasse  la  plus  grande  attention 
pour  que  les  conditions  exigées  par  le  travail  ne  soient  pas  incompatibles 
avec  la  force  visuelle  de  l'individu. 

Si,  en  efï'et,  on  ne  peut  pas  faire  un  bon  soldat  dans  certaines  conditions 
de  myopie  (6  dioptries)  par  exemple,  il  n'est  pas  possible  non  plus  de  devenir 
un  bon  ouvrier  ajusteur,  graveur,  ou  typograplie  ;  on  ne  doit  donc  embrasser 
telle  ou  telle  carrière,  et  surtout  celles  qui  demandent  une  application  cons- 
tante de  la  vue,  qu'après  s'être  assuré  qu'on  possède  une  vue  suffisante 
et  exempte  de  tout  défaut  susceptible  de  s'aggraver. 

3°  //  est  nécessaire  de  reposer  les  yeux  pendant  Je  travail.  —  Cet  axiome  est 
tellement  important  qu'il  ne  se  passe  pas  de  jour  sans  que  nous  n'obtenions 
d'amélioration  sensible  par  ce  moyen  chez  les  individus  qui  ont  abusé  do 
leurs  yeux  en  travaillant  sans  relâche.  Qu'on  lise,  en  effet,  un  livre  volumi- 
neux sans  s'arrêter  pendant  toute  une  journée,  ou  que  l'on  suspende  de  temps 
en  temps  la  lecture  pour  quelques  minutes  et  qu'on  la  reprenne  ensuite,  on 
verra  la  différence.  Dans  le  premier  cas  les  yeux  seront  rouges  et  sensibles 
à  la  lumière,  les  paupières  à  demi  fermées,  tandis  que,  dans  le  second  cas, 
on  n'éprouvera  presque  pas  de  fatigue. 

4°  On  doit  choisir  une  position  convenable  pendant  le  travail.  —  Dans  chaque  tra- 
vail, on  doit  chercher  à  prendre  la  position  la  plus  convenable  et  la  plus  com- 
mode ;  on  prévient  de  cette  façon  la  fatigue.  Les  personnes  qui  écrivent  beau- 
coup doivent  éviter  la  position  courbée,  qui  fatigue  vite,  et  chercher  à  varier 
les  positions  en  se  tenant  tantôt  assises,  tantôt  debout.  On  évitera  de  se  pen- 
cher trop  sur  le  papier  et,  à  cet  effet,  les  myopes  useront  de  leurs  lunettes. 
Les  personnes  qui  lisent  beaucoup  devront  éviter  de  se  placer  en  face  de  la 
fenêtre;  elles  se  tiendront  de  telle  sorte  que  le  jour  leur  vienne  par  derrière  la 
tète  et  un  peu  de  côté. 

La  lecture  au  lit,  dans  laquelle  l'œil  prend  une  fausse  position  qui  l'oblige 
à  des  contractions  musculaires,  présente  des  inconvénients  qui  à  la  longue 
amènent  de  la  fatigue  et  des  troubles  asthénopiques.  On  ne  doit  en  user  que  le 
moins  possible,  et  se  l'interdire  absolument  lorsqu'on  on  a  les  yeux  sensi- 
bles et  délicats  ou  atteints  de  vices  de  réfraction. 
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îi  II.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  écoliers. 

Les  condilions  de  l'iiygiènc  de  la  vue  sont,  le  plus  souvcuiL,  très  peu  obsu-- 
vées  dans  les  écoles,  et  pourtant  rien  n'est  plus  important  et  plus  essenlifd 
dans  l'organisation  de  ces  établissements  que  de  veillera  ce  que  les  enfants  qui 
y  travaillent,  le  jour  comme  le  soir,  trouvent  toutes  les  dispositions  néces- 
saires pour  bien  voir  sur  leurs  livres  aussi  bien  que  sur  le  tableau. 

C'est  il  l'école  que  les  enfants,  prédisposés  héréditairement  à  la  myopie,  trou- 
vent des  conditions  éminemment  favorables  à  son  développement  lorsque 
l'éclairage  est  défectueux  et  oblige  à  des  efforts  d'accommodation  et  de  con- 
vergence. 

Une  commission  a  été  nommée  en  1881  dans  le  but  de  formuler  des  règles 
pour  une  installation  raLionnello  et  hygiénique  des  écoles  au  point  de  vue 
de  la  conservation  de  la  vue  :  éclairage,  mobilier  scolaire,  lisibibté  des  livres 
et  des  cartes  murales.  Toutes  ces  questiojis  sont  de  la  dernière  importance  (Ij.  Il 
suffit  ici  de  dire  que  la  lumière  ne  saurait  jamais  être  assez  abondante,  à  la 
condition  de  ne  pas  blesser  la  vue.  La  lumière  du  jour  doit  venir  du  côté  gauche, 
par  l'intermédiaire  d'une  vaste  baie  et  de  façon  à  ce  que  chaque  élève  reçoive 
la  même  quantité  de  lumière  quelque  place  qu'il  occupe  dans  la  salle.  Relati- 
vement à  l'éclairage  artificiel,  rien  n'est  plus  défectueux  encore  que  son  instal- 
lation dans  le  plus  grand  nombre  des  collèges,  oîi  l'on  voit  une  grande  salle 
éclairée  par  un  certain  nombre  de  becs  de  gaz,  placés  à  2  mètres  au-dessus 
des  tables.  La  salle  paraît  bien  éclairée  en  apparence,  mais  la  table  où  le  tra- 
vail doit  s'effectuer  l'est  imparfaitement,  et  pour  lire  ou  pour  écrire  les  en- 
fants sont  obligés  de  se  rapprocher  et  de  faire  des  efforts  d'accommodation. 
De  là  des  irritations  des  paupières  et  des  conjonctives  chez  les  enfants  ané- 
miques et  lymphatiques;  de  là  le  développement  de  la  myopie  ou  son  ag- 
gravation. Dans  le  travail  que  j'ai  lu  à  une  des  séances  de  la  Société  de  méde- 
cine publique,  j'ai  formulé  les  règles  suivantes  pour  un  bon  éclairage  artifi- 
ciel des  salles  d'études.  Il  faut  que  la  source  lumineuse  soit  placée  a  40  ou 
riO  centimètres  de  la  table  où  travaille  l'élève,  qu'elle  soit  munie  d'un  large 
abat-jour,  qui  renvoie  toute  la  lumière  sur  le  livre  et  le  cahier,  et  qui  ga- 
rantisse les  yeux  de  l'enfant.  Il  faut  disposer  un  foyer  lumineux  pour  chaque 
groupe  de  quatre  à  six  élèves,  et,  pour  éviter  la  chaleur,  munir  chaque  bec 
de  gaz  d'un  tube  à  ventilation  ou,  au  besoin,  les  munir  des  mèches  de  Wils- 
bach,  dont  nous  parlons  plus  bas. 

§  III.  —  Conseils  hygiéniques  pôur  les  employés  de  bureaux. 

Jusqu'à  présent  la  question  de  l'éclairage  avait  surtout  été  traitée  au 
point  de  vue  des  écoles;  cependant  il  existe  d'autres  classes  d'individus, 
dont  le  sort  est  aussi  fort  intéressant  :  ce  sont  les  employés  de  bureaux. 

J'ai  visité  un  grand  nombre  de  bureaux,  dans  des  banques  et  des  adminis- 
trations particulières,  et  j'ai  trouvé  partout,  à  quelques  exceptions  près,  la 
môme  installation  défectueuse. 

D'abord,  ces  salles  sont  généralement  placées  dans  des  entresols,  où  le  jour 

(1)  Voyez  Galezowski  et  Koptr,  Hygiène  de  la  vue,  Paris,  1888,  1  vol.  in-IC  {Biùlio- 
tlièque  scientifique  contemporaine). 
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pénètre  à  peine  et  où  il  est  souvent  même  intercepté  par  les  balcons  du  pre- 
.mier  étage.  Ajoutez  à  cela  la  position  du  bureau  lui-même,  autour  duquel 
sont  assis  les  employés.  Ceux  d'entre  eux  qui  sont  près  des  fenêtres  sont  les 
privilégiés;  mais  combien  sont  à  plaindre  ceux  qui  se  tiennent  au  fond  de 
la  salle  !  Des  yeux  emmétropes,  doués  d'une  acuité  visuelle  normale,  pour- 
l'ont  il  la  rigueur  se  tirer  partout  d'affaire  ;  mais  les  hypermétropes,  les  pres- 
bytes, les  myopes  et  les  astigmates  seront  exposés,  en  travaillant  à  une  faible 
lumière,  à  de  vrais  supplices,  et  les  efforts  d'accommodation  qu'ils  feront 
constamment  pour  remplir  leurs  fonctions  visuelles  aboutiront  tôt  ou  tard  à 
desasthénopies  accommodatives,  à  des  congestions  des  membranes  internes  de 
l'œil,  et  souvent  même  à  des  désordres  indélébiles,  tels  que  les  atrophies 
choroïdiennes,  myopies  progressives,  etc.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu  le  décol- 
lement de  la  rétine  et  la  cécité  définitive  être  la  conséquence  directe  de  ces 
efforts  accommodatifs  et  des  conditions  insuffisantes  d'éclairage  dans  les 
bureaux  ! 

On  peut  porter  remède  à  cet  état  de  clioses  par  une  bonne  organisation  de 
l'éclairage  artificiel,  bien  installé  et  distril)ué  d'une  manière  hygiénique. 

Avec  les  progrès  de  l'industrie  moderne,  nous  voyons  partout  l'éclairage 
électrique  ou  l'éclairage  au  gaz  remplacer  l'huile,  le  pétrole  et  les  bougies. 

Quelle  influence  cet  éclairage  peut-il  exercer  sur  la  vue? 

Selon  moi,  ce  n'est  ni  la  qualité  de  l'éclairage  ni  son  intensité  qui  nuisent 
à  la  vue,  c'est,  incontestablement,  le  mode  d'installation  du  foyer  lumineux. 
Au  lieu  dun  foyer  unique,  placé  à  une  grande  hauteur,  il  faudrait  qu'il  y 
eût  plusieurs  foyers  lumineux,  installés  sous  forme  de  lampes,  assez  rap- 
prochées de  l'individu  qui  écrit,  et  aune  hauteur  de  40  ou  60  centimètres  de 
la  table.  Il  est,  en  outre,  indispensable  qu'un  abat-jour  cache  la  flamme  aux 
regards. 

C'est  ainsi  que  l'on  devra  procéder  pour  l'installation  des  bureaux,  et  cha- 
que employé  aura  ainsi  une  quantité  suffisante  de  lumière  pour  voir  bien, 
et  sans  aucun  effort,  les  plus  petits  objets  de  son  travail.  11  est  bien  entendu 
qu'on  choisira  de  préférence  des  becs  de  petite  dimension,  n'ayant  pas  plus 
de  vingt  trous,  afiii  d'éviter  la  trop  grande  chaleur  produite  parla  combus- 
tion du  gaz.  Dans  les  bureaux,  comme  dans  les  écoles,  il  existe  le  même  dé- 
faut d'installation  du  gaz  :  les  foyers  lumineux  sont  très  haut  placés,  ils 
éclairent  l'ensemble  de  la  pièce  et  non  le  détail  ;  là  où  l'employé  doit  voir, 
l'éclairage  est  plus  qu'insuffisant. 

Plusieurs  objections  pourront  être  faites  contre  une  installation  de  foyers 
multiples  à  gaz  dans  les  écoles  et  dans  les  bureaux  des  employés.  On  dira 
que  :  1"  le  prix  de  cet  éclairage  est  très  élevé;  2°  il  en  résulte  une  trop  grande 
chaleur  dans  la  pièce;  3°  l'air  est  vicié  par  une  combustion  incomplète  de  gaz. 
Je  répondrai  que  l'industrie  moderne  a  porté  remède  à  tous  ces  inconvénients, 
comme  on  pourra  en  juger  par  l'exposé  suivant: 

D'abord,  en  ce  qui  concerne  le  prix  de  l'éclairage  au  gaz,  on  est  arrivé  à 
des  réductions  surprenantes.  Voici  ce  que  nous  dit  l'ingénieur  Lefebvre.  Il  y 
a  vingt  ans,  pour  une  lumière  équivalente  enintensité  à  une  lampe  de  Carcel 
il  fallait  brûler  126  litres  de  gaz;  en  1883,  on  n'avait  plus  besoin  que  de  75  li- 
tres, et  aujourd'hui  encore  moins,  ce  qui  réduit  le  prix  de  l'éclairage  dans 
la  proportion  de  7^)/l26^  C'est  ainsi  qu'un  employé,  on  travaillant  au  gaz,  avec 
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une  inlensité  d'éclairage  égale  à  une  carcel,  dépense  moins  de  2'^«,2o  par 
heure.  Il  y  a  vingl,  ans,  il  aurait  dépensé  S-^^S  par  heure,  ce  qui  est  presque  lo 
double. 

On  trouvera  encore  une  plus  grande  diUérence  de  prix  et  de  force  d'éclai- 
rage lorsqu'on  introduira  un  nouveau  système  d'élairage  :  r/nz  à  lumière  in- 
candescenle,  d'après  le  système  du  D"-  Auer  Wilsbach,  de  Viennr-. 

Cet  appareil  se  compose  d'une  mèche  en  coton,  trempée  dans  une  solution 
d'oxydes  de  zm'.onium,  de  lanthane  et  d'autres  éléments  dont  la  composition 
constitue  encore  le  secret  de  M.  Wilsbacli.  Cette  mèche  est  fixée  à  l'intérieur 
d'un  verre  de  lampe,  et  immédiatement  au-dessus  du  bec  de  gaz.  La  flamme 
passe  à  l'intérieur  de  cette  mèche,  rend  cette  dernière  incandescente  et  pro- 
jette une  lumière  brillante,  fixe,  absolument  blanche,  qu'il  est  difficile  de 
distinguer  de  la  lumière  électrique.  A  l'aide  de  cet  éclairage,  on  peut  distinguer 
les  couleurs  les  plus  fines  et  les  nuances  les  plus  délicates  :  violettes,  bleues, 
vertes,  etc.  Elle  produit  bien  moins  de  chaleur,  celle-ci  étant  toujours  pro- 
portionnelle à  la  quantité  de  gaz  brûlé. 

Avec  les  aA^antages  de  ce  système  d'éclairage,  la  blancheur  de  la  lumière 
et  le  peu  de  chaleur  qu'elle  développe,  on  peut  multiplier  les  foyers  lumineux 
dans  les  bureaux  et  les  écoles,  et  rendre  de  cette  façon  le  travail  facile. 

Pour  ce  qui  est  de  l'électricité,  je  ne  saurais  trop  recommander  l'emploi 
des  systèmes  Edison,  Swann  ou  d'autres  analogues,  qui  donnent  une  lumière 
également  fixe  et  douce,  mais  en  observant  toujours  les  principes  que  j'ai 
indiqués  plus  haut,  pour  le  gaz,  —  garantir  Fœil  contre  faction  directe  de  la 
lumière.  Pour  me  résumer  je  crois  pouvoir  émettre  les  conditions  suiA'antes  : 

1°  L'installation  des  bureaux  devra  être  subordonnée  à  une  autorisation 
délivrée  par  un  délégué  du  Conseil  d'hygiène  ; 

2o  Ce  dernier  sera  tenu  de  s'assurer  du  cubage  suffisant  d'air,  proportion- 
nellement au  nombre  d'employés,  et  de  la  quantité  de  gaz  brûlé; 

3°  Il  veillera  à  la  bonne  installation  de  l'éclairage  naturel  et  artificiel. 

§  IV. .—  Conseils  hygiéniques  pour  les  moissonneurs. 

On  voit  souvent  se  produire  des  accidents  graves  du  côté  des  j  eux  chez  les 
moissonneurs. 

Chez  eux,  il  se  développe  une  kératite  ou  hypopyon  spéciale,  que  j'ai  rap- 
portée à  la  catégorie  des  nécroses  et  qui  peut  être  considérée  comme  une 
affection  très  grave.  Malgré  le  traitement  le  plus  énergique,  on  ne  parvient 
pas  toujours  à  sauver  l'œil  d'une  perte  certaine.  Quatre  facteurs  peuvent  in- 
tervenir dans  le  développement  de  cette  affection  :  1°  production  constante 
du  traumatisme  sur  la  cornée  par  les  barbes  d'épis  de  blé  qui  pénètrent 
avec  plus  ou  moins  de  violence  dans  sa  trame.  Ces  corps  étrangers  chemi- 
nent, à  chaque  frottement  des  paupières,  dans  la  membrane  de  Bowman, 
d'où  il  devient  impossible  de  les  retirer;  2"  les  germes  infectieux  auxquels 
l'épi  sert  de  véhicule;  3°  la  chaleur  qui  règne  à  l'époque  des  moissons  et 
qui  favorise  le  développement  des  accidents,  etc.  ;  4°  l'existence  d'un  catarrhe 
de  la  conjonctive  ou  du  sac  lacrymal. 

Le  seul  moyen  de  se  préserver  consiste  à  porter  des  conserves  forme  co- 
quille, ou  des  lunettes  entourées  d'un  grillage  métallique,  et  à  réclamer  une 
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intervention  aussi  prompte  que  possible  en  cas  d'accident,  toute  négligence 
ou  tout  retard  ayant  pour  conséquence  de  favoriser  l'infection. 

§  V.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  blanchisseurs. 

Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  rencontrer  des  granulations  conjonctivales 
chez  les  ouvriers  et  les  ouvrières  qui  s'occupent  du  blanchissage  du  linge. 
Aux  environs  de  Paris,  les  habitants  des  communes  d'Issy,  de  Vanves,  de 
Vaugirard,  etc.,  exercent  cette  profession,  et  il  y  a  parmi  eux  des  familles 
entières  qui  sont  affligées  de  granulations  conjonctivales.  La  cause  de  cette 
affection  réside  évidemment  dans  la  facilité  avec  laquelle  les  ouvrières  peu- 
vent s'inoculer  le  pus  blennorrhagique  ou  tout  autre  dont  le  linge  sale  est 
souvent  imprégné.  Lorsqu'ils  ont,  en  effet,  les  yeux  irrités,  sensibles  ou  en- 
flammés, ils  les  frottent  et  les  essuient  avec  le  linge  infecté  ou  avec  leurs 
mains  souillées  au  contact  de  ce  linge.  Or,  le  pus  blennorrhagique  dont  sou- 
vent les  linges  sales  sont  imprégnés  est  tellement  contagieux,  que  les  plus 
petits  germes  peuvent  engendrer  l'alTectiou. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  serait  nécessaire  d'informer  les  ouvriers  du 
danger  auquel  ils  sont  exposés  s'ils  ne  prennent  pas  les  précautions  néces- 
saires. On  recommandera  â  chaque  ouvrier  d'avoir  toujours  un  mouchoir 
propre  sur  lui,  et  de  ne  s'essuyer  jamais  les  yeux  avec  les  linges  qu'il  est 
chargé  de  laver. 

g  VI.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  soufreurs  de  vigne. 

Le  professeur  Bouisson  a  attiré  l'attention  de  l'Académie  des  sciences,  en 
1863  (1),  sur  une  oplitalniie  spéciale  produite  ]);ir  lo  soufrage  de  la  vigne.  La 
plupart  des  travailleurs  chargés  de  cette  opération,  ([ni  se  renouvelle  depuis 
le  mois  d'avril  jusqu'en  août  à  chaque  invasion  de  l'oïdium,  sont  atteints  d'une 
irritation  oculaire  plus  ou  moins  forte;  quelques-uns  sont  obligés  de  renon- 
cer à  ce  genre  d'occupation.  Ces  ophtalmies  se  sont  montrées  particulièrement 
dans  les  départements  de  l'Hérault,  de  l'Aude  et  du  Gard. 

Le  soufre  mélangé  de  chaux,  employé  quelquefois,  a  rendu  les  ophtalmies 
plus  fréquentes;  le  soufre  plâtré,  au  contraire,  osl  mieux  supporté  par  les 
yeux. 

Les  moyens  propres  à  empêcher  le  développement  de  l'ophtalmie  des  sou- 
freurs consistent  souvent  dans  le  choix  des  soufres,  dans  l'adoption  de  bons 
instruments,  dans  l'emploi  de  voiles  ou  de  lunettes,  et  dans  quelques  prati- 
ques hygiéniques  après  le  soufrage. 

S  VII.  -  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent 

le  fer  et  l'acier. 

Parmi  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  manufactures  d'acier  et  de  fer 
il  y  en  a  un  certain  nombre  qui  sont  exposés  à  des  accidents  plus  ou  moins 
graves  du  côté  des  yeux. 

'1)  Bouisson,  OphUdmie  des  soufreurs  de  vigne  [Comptes  rendus  de  l'Académie  de^ 
^sciences,  10  août  18G3;  et  Annales  dliyr/.,  I8G3,  t.  XX,  p.  465)1. 
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Villoi  nn',  qui  aéUidié,  on  IS.'iO,  la  (|Uf!st.ion  de  la  santé  des  ouvriers  en  aiguil- 
les, déclare  que  leurs  yeux  soul,  riilig-ués  de  bonne  heure,  surtout  chez  ceux  qui 
sont  cliurgés  d'opérer  le  brunissage  et  le  niarquag(!.  Les  individus  chargés  de 
ce  travail  se  trouvent  dans  l'obligation  de  lixer  leur  attention  de  la  manière  la 
plus  constaiU,e  sur  les  petites  aiguilles,  ce  qui  donne  lieu  à  des  éblouisse- 
ments  et  à  une  très  grand(!  l'aligne. 

Pour  remédier  a  cet  état  de  choses,  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  que  de  choi- 
sir des  individus  jeunes,  doués  d'une  bonne  vue.  Ordinairement  ce  sont,  au 
contraire,  les  l'emmes  et  les  enlauls  faibles  et  chélifs  qui  exercent  ce  métiei-, 
et  l'on  ne  doit  ])as  s'étonner  si  leurs  yeux  se  fatiguent  très  vite. 

Le  travail  dans  les  forges  et  les  manufactures  d'acier  est  bien  autrement 
dangereux  pour  les  yeux  que  le  précédent.  Ceux  qui  battent  le  fer  rouge  et  qui 
soudent  des  morceaux  sont  exposés  à  recevoir  des  paillettes  de  fer  rouge  et 
chauffé  àblanc  dans  les  yeux.  Le  docteur  Desayvre  (1)  déclare  qu'il  n'a  jamais 
vu  CCS  paillettes  rouges  pénétrer  dans  l'œil,  mais  elles  s'arrêtent  toujours  sur 
la  cornée  ou  la  conjonctive. 

Les  ouvriers  (jui  ont  les  yeux  sensibles  ne  pourront  pas  longtemps  suppor- 
ter l'action  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  ardente.  Ils  éprouveront  du  larmoie- 
ment et  de  la  photophobie  qui  les  empêcheront  de  rien  fixer  et  de  rien  distin- 
guer. Ces  individus  devront  chercher  un  autre  état.  Tous  les  ouvriers  doivent 
se  laver  souvent  les  yeux  avec  de  l'eau  fraiche  et  porter  pour  ce  travail 
des  lunettes  de  mica.  Le  docteur  Desayvre  a  vu  des  lunettes,  portées  depuis 
deux  ans  à  peine,  toutes  criblées  et  comme  marquetées  par  le  choc  de  ces  pail- 
lettes. 

§  VIII.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  imprimeurs. 

La  vue  du  compositeur  se  fatigue  :  par  le  travail  de  la  nuit,  par  la  lec- 
ture des  manuscrits  plus  ou  moins  lisibles,  par  la  correction  sur  la  forme, 
parl'exiguité  des  caractères,  toutes  circonstances  qui  produisent  des  asthéno- 
pies,  et  de  la  myopie. 

Cette  profession  exige  que  ceux  qui  Tembrassent  soient  doués  d'une  excel- 
lente acuité  visuelle  et  indemnes  de  toutes  prédispositions  à  la  myopie.  Ici, 
plus  que  dans  toute  autre  profession,  il  est  nécessaire  de  placer  les  ouvriers 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  d'éclairage  naturel  et  artificiel.  Il  y 
aura  un  foyer  lumineux  pour  chaque  individu  placé  à  20  ou  '2o  centimètres  du 
travail. 

g  IX.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent 
dans  les  manufactures  de  tabac. 

Les  diverses  opérations  qu'on  fait  subir  au  tabac  sont  au  nombre  de  quatre  : 
l'époulardage,  consistant  à  séparer  les  feuilles  collées  les  unes  contre  les 
autres  ;  le  triage  ou  classement  des  feuilles  ;  l'écôtage,  qui  consiste  à  enlever 
les  grosses  côtes  ou  nervures,  et  le  mouillage  des  feuilles.  Aucune  de  ces  occu- 
pations n'expose  les  yeux  à  des  souffrances. 

(l)  Desayvre,  Élude  sur  les  maladies  des  ouvriers  de  la  inanufaclare  de  Chàl  elle  raidi 
{Annales  dliyf/.,  1850,  t.  V,  p.  60). 
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•■  .La  confoclion  des  cigares  ou  du  tabac  à  fumer  expose  au  contraire  les  yeux 
à  plus  d'irritation  à  cause  de  la  poussière  qui  se  produit  pendant  le  hachage 
du  tabac.  Toutel'ois  ces  occupations  sont  aujourd'hui  faites  avec  tant  de  pré- 
cautions, qu'elles  occasionnent  très  peu  d'accidents. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  préparation  de  la  poudre  à  priser.  Le  tami- 
sage du  tabac  en  poudre  est  très  délicat,  et  s'il  ne  se  fait  pas  avec  les  pi'écau- 
tions  nécessaires,  par  la  poussière  âcre  que  cette  opération  répand  dans 
l'atmosplière,  elle  est  susceptible,  d'après  Millier,  de  produire  des  irritations 
bronchiques  et  oculaires. 

Le  transvasement  des  cases  est  encore  plus  pénible.  L'ouvrier  qui  remue  avec 
une  pelle  la  poudre  de  tabac  encore  brûlante  se  trouve  dans  une  atmosplière 
acre  et  infecte  qui,  selon  Mèlier,  irrite  la  pituitaire,  saisit  à  la  gorge  et  pique  les 
yeux  au  point  qu'elle  amène  au  Ijout  de  quelque  temps  une  vraie  ophtalmie. 

Dès  que  ces  accidents  se  déclarent  du  côté  des  yeux,  il  y  a  nécessité  de 
suspendre  l'occupation  et  de  subir  le  traitement  indiqué  par  le  degré  d'inflam- 
mation conjonctivale.  Ordinairement  cela  ne  s'observe  que  chez  les  individus 
anémiques  ou  cliétifs,  et  ils  doivent  changer  de  métier  ou  passer  ciu  moins 
dans  les  autres  salles. 

§  X.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb. 

Les  ouvriers  qui  sont  obligés  par  leurs  uecu[)ations  de  manier  la  céruse  et 
le  minium,  les  peintres  en  bâtiments,  les  barbouilleurs  et  les  broyeurs  de 
couleurs,  les  fondeurs  de  caractères,  les  fabricants  de  cartes  glacées,  sont  ex- 
posés à  subir  l'intoxication  saturnine. 

Les  femmes  sont  sujettes  aussi  aux  mômes  accidents,  mais  moins  souvent 
que  les  hommes;  on  les  voit  aux  prises  avec  les  symptômes  saturnins  dans  les 
fabriques  de  dentelles.  Les  ouvrières  on  dentelles  s'occupent  à:  1°  piquer  le 
dessin  tracé  sur  le  papier  et  le  décalquer  sur  l'étofle;  2°  faire  pénétrer  avec 
une  ponce  à  travers  tous  les  trous  du  papier  une  poudre  fine  de  céruse.  C'est 
surtout  les  dentelles  de  Bruxelles  dites  applkatiou,  qui  exigent  une  longue  ma- 
nipulation de  la  céruse  avant  d'être  livrées  à  la  vente.  En  eflet,  le  travail  de  ces 
dentelles  est  très  long  et  très  pénible;  elles  sortent  jaunes  et  sales  des  mains 
des  ouvrières,  et  c'est  pour  cela  qu'on  doit  les  blanchir  avec  de  la  céruse. 

Comme  conséquence  de  cette  manipulation,  on  voit  survenir  des  accidents 
d'intoxication  saturnine.  Les  paralysies  des  n(M-fs  moteurs  oculaires  s'obser- 
vent rarement;  je  les  ai  vues  pourtant  se  produire  chez  trois  malades.  Le 
docteur  Lancereaux  en  a  vu  un  cas. 

Une  de  mes  malades  qui  travaillait  dans  les  dentelles  a  été  prise  de  coli(iues 
de  plomb  a  plusieurs  reprises,  et  perdit  la  vue  à  la  suite  d'une  névrite  optique 
de  la  môme  nature.  Je  l'ai  vue  deux  ans  après  les  premières  attaques,  et  il  n'v 
avait  plus  possibilité  d'entreprendre  aucun  traitement.  Hutchinson  (1)  rapl 
porte  cinq  cas  d'empoisonnement  par  le  plomb,  ayant  amené  une  névrite 
optique  avec  cécité  complète. 

Le  moyen  le  plus  efficace  pour  combattre  la  maladie  est  de  suspendre  le  tra- 
ïielI.^^Xn:  V^^rLl/^nTZ"'  "  '''''  '^""'•^^^^  (Ophlhal>nic  Hospital 
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vail  et  mémo  de  changer  conijjlèLeineiiL  d'état.  11  faut  en  outre  soumettre  les 
ouvriin-s  et  les  ouvrières  travaillant  dans  ces  fabriques  à  un  régime  tonique 
fortifiant,  les  forcer  de  tenir  toujours  les  mains  très  propres,  de  prendre  sou- 
vent des  bains  sulfureux,  et  favoriser  l'élimination  de  l'agent  luxique  par  un 
traitement  à  l'iodure  de  potassium. 

XI.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  qui  travaillent 

le  sulfure  de  carbone. 

A.  Delpech  (1)  a  le  premier  attiré  l'attention,  en  1856,  sur  l'intoxication 
spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carbone  employé  dans  l'industrie  du 
caoutchouc  soufflé,  des  étoiïes  imperméables,  de  lit  vulcanisation  du  caout- 
chouc, etc. 

Les  fabriques  de  caoutchouc  soufflé  sont  celles  dans  lesquelles,  par  une 
forte  insufflation  faite  au  moyen  d'un  soufflet  ou  de  machines  spéciales,  on 
distend,  pour  des  usages  divers,  des  vessies  de  caoutchouc  préalablement 
attaquées  par  un  mélange  vulcanisant.  Dans  des  feuilles  homogènes  de  caout- 
chouc de  2  millimètres  d'épaisseur,  on  découpe  des  figures  diverses  dont  la 
soudure  constitue  des  cylindres  ou  ampoules.  Ces  dernières  sont  plongées 
dans  un  mélange  variable  de  sulfure  de  carbone  associé  à  une  quantité  peu 
considérable  de  chlorure  ou  de  bromure  de  soufre.  Sous  l'influence  de  ce  mé- 
lange, le  caoutchouc  devient  souple  et  se  laisse  distendre  par  les  soufflets. 
Toutes  ces  opérations  s'accompagnent  de  l'exhalatation  d'une  vapeur  et  d'uno 
odeur  caractéristique  de  sulfure  de  carbone,  qui  est  toxique  au  plus  haul 
point. 

Sans  parler  de  tous  les  symptômes  généraux  d'intoxication  qu'a  signalés 
Delpech,  insistons  seulement  sur  les  symptômes  des  troubles  oculaires. 

A  la  suite  de  la  première  période  d'excitation,  de  céphalalgie,  d'insomnie, 
les  malades  sont  pris  de  troubles  sensibles  de  la  vue.  Une  dame  voyait  les  ob- 
jets plus  volumineux  qu'ils  ne  l'étaient  réellement.  Un  autre  malade  croyait 
voira  chaque  instant  un  trou  ouvert  auprès  de  lui.  Un  autre  encore  affirmait 
avoir  été  atteint  de  diplopie.  Quelques-uns  des  malades  voyaient  des  points 
noirs,  des  mouches,  des  anneaux  colorés  voltiger  devant  leurs  yeux.  Un  ma- 
lade se  trompait  sur  la  forme  des  objets  ;  il  voyait  se  dresser  devant  lui  des 
obstacles  qui  n'existaient  pas. 

Souvent  les  malades  se  plaignent  d'un  voile  plus  ou  moins  épais  qui  les  em- 
pêche de  lire  même  les  gros  caractères  et  de  distinguer  le  nom  des  rues.  Quel- 
quefois la  vue  était  plus  nette  dans  le  demi- jour  qu'à  la  lumière  vive.  Les  pu- 
pilles sont  tantôt  dilatées,  tantôt  normales  ou  contractées.  Plus  souvent  cepen- 
dant elles  sont  dilatées,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  quelques  malades 
de  Delpech. 

L'examen  ophtalmoscopique,  fait  sur  un  malade  de  Delpech  par  Desmarre 
père,  et  sur  trois  autres  malades,  par  moi,  n'a  présenté  aucune  altération 
du  fond  de  l'œil. 

(1)  Delpech,  Mé^n.  sur  les  accidents  que  développe  chez  les  ouvriers  en  caoutchouc 
t inhalation  du  sulfure  de  carbone  en  vapeur  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1856,  t.  XXI. 
p.  :J50);  et  Nouvelles  recherches  sur  l'intoxication  spéciale  que  détermine  le  sulfure 
de  carbone  {Ann.  d'hyg.,  1863,  21=  série,  t.  XIX,  p.  65). 
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J'ai  eu  l'occasion  de  voir  à  ma  clinique  plusieurs  autres  ouvriers  en 
caoutchouc  atteints  de  troubles  visuels  ;  le  plus  souvent  il  n'y  a  qu'une  simple 
paralysie  de  l'accommodation.  Chez  un  de  mes  malades  j'ai  observé  une 
névrite  optique.  Dans  un  autre  cas,  j'ai  pu  constater  une  atrophie  de  deux 
papilles. 

Il  est  indispensable  que  la  fabrication  du  caoutchouc  se  fasse  dans  de  telles 
conditions  que  l'ouvrier  puisse  pratiquer  les  opérations  de  son  état  sans  être 
exposé  aux  vapeurs  et  aux  poussières  toxiques.  Selon  le  témoignage  du 
docteur  Huguin,  qui  a  visité  un  certain  nombre  de  fabriques,  ces  conditions 
sont  parfaitement  coordonnées,  et  les  ouvriers  ne  subissent  plus  d'intoxi- 
cation. 

En  général,  il  me  semble  que  tous  les  symptômes  éprouvés  par  le  malade 
sont  dus,  soit  à  la  paralysie  du  muscle  accommodateur,  soit  à  une  sorte 
d'anémie  par  spasme  des  vaisseaux  rétiniens. 

Delpech  administrait  avec  succès  le  phosphore  à  la  dose  de  1  milli- 
gramme. 
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des  écoles  {Annales  d'hyg.,  1874,  2°  série,  t.  XLI,  p.  25).  —  Gariel,  Éclairage  des  écoles 
{Ann.  d'hyg.,  1879,  t.  II,  p.  256).  —  Trélat  (E.),  Distribution  de  la  lumière  dans  les 
écoles  et  aménagement  de  l'insolation,  Eclairage  des  écoles  {Ann.  d'hyg.,  1C79, 1. 11,  p.  120 
et  257).  —  Brière,  Hygiène  de  la  vue  des  nouveau-nés  {Recueil  d'ophtalmologie,  1880).  — 
Fuchs,  Causes  et  prévention  de  la  cécité.  —  Revue  d'hygiène,  tome  IX,  u"  6  et  Bulle- 
tin de  la  Société  de  médecine  publique,  t.  VIII  et  IX.  —  Javal,  Éclairage  des  écoles 
{Ann.  d'hyg.,  1879,  t.  II,  p.  256);  De  l'éclairage  électrique  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
de  la  vue  {Ann.  d'hyg.,  1881,  t.  VI,  p.  524).  —  Gordon,  Traité  expérimental  d'électricité, 
trad.  par  J.  Reynaud,  Paris,  1881.  —  Leber,  Troubles  de  l'appareil  visuel  dans  l'empoi- 
sonnement par  les  saucisses  {Ann.  d'hyg.,  1881,  t.  VI,  p."  466).  —  Macnainara,  Callau, 
Loring  et  Derby,  La  myopie  dam  les  écoles  des  différentes  nations  {New- York  médical 
Record,  5  février  1881,  p.  156  et  Ann.  d'hyg.,  1881,  t.  VI,  p.  186).  —  Laynaud,  Un  type 
d'école  à  jour  unilatéral  à  Saint-Denis  {Ann.  d'hyg.,  1882,  t.  VII,  p.  152).  —  Motais  (E.), 
Hygiène  de  la  vue  chez  les  typographes,  Paris,  1883,  grand  in-8.  —  Mengeaud,  Des 
lampes  électriques  à  incandescence  dans  leurs  rapports  avec  l'hygiène  de  la  vue  \Nice 
médical,  juillet  1883  et  Ann  d'hyg.,  1884,  tome  XI,  p.  100).  -  Ângrand,  L'Éclairage 
électrique  dans  les  lycées  et  écoles  {Science  et  nature,  1884,  t.  Il,  p.  26).  —  Nagorski 
(Valentin),  De  l'influence  de  l'école  sur  le  développement  physique  de  l'enfance  {Ann. 
d'hyg.,  1885,  t.  XIV,  p.  233).  —  Martin,  Hygiène  de  la  vue  dans  l'écriture,  Paris,  1884. 
—  Fontaine  Atgier,  Le  mobilier  scolaire  dans  ses  rapports  avec  l'hygiène  de  l'œil'. 
Paris,  1884.  —  Layet,  de  l'éclairage  électrique  au  point  de  vue  de  l:hyqiène  {Revue 
sanitaire  de  Bordeaux,  1880);  Leçons  sur  les  affections  oculaires  d'origine  iJrofes- 
sionnelle  {ibidem).  —  Dransart,  Hygiène  de  la  myopie  {Recueil  d'ophih.,  1885.)  —  Mau- 
thner,  Effet  de  la  lumière  électrique  sur  les  yeux  {Médical  record,  et  Ann  d'hya 
1885,  t.  XIV,  p.  109  et  1887;  t.  XVII,  p.  297).  -  Roth,  Prophylaxie  de  la  cécité  {Ann 
f  yvt'ii  ■^^^'     ^5^)--l'fl"ger  (Ernest),  La  myopie  scolaire  {Ann.  d'hyg.,  1887, 

t.  XVlll,  p.  113).  —  Mangenot.  Inspection  sanitaire  des  écoles  {.inn.  d'hyg.,  1887 
oALEzowsKi,  3^  édil.  g-:j 
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t.  XVin,  p.  52).  —  Galczowski,  Moi/ens  de  conjurer  l'opldhalmie  des  nouveau-ms 
[Ann.  d'hyg.,  1881,  t.  V,  ;j:J9)  ;  Accidents  causés  par  le  tabac  {Ann.  d'hyç/.,  1884,  t.  XI, 
p.  47;  Affection  oculaire  produite  par  un  éclairacje  insuffisant  (Ann.  d'hyg.,  1887, 
t.  XVIll,  p.  50;  Hygiène  de  la  vue  dam  les  écoles  {Recueil  d'ophth.,  1885;  Hyr/i'ene 
de  la  vue  dans  les  Imreaux  {Recueil  d'opli,,  1885  et  Ann.  d'Hyç/.,  1885.  —  Galezowski 
et  KopIT,  Hygiène  de  la  vue.  Ptifis,  1888,  I  vol.  iii-lG  {liibiiotliùque  scientifique  con- 
temporaine}. 


DIX- NEUVIÈME  PARTIE 

DÉVELOPPEMEINT  de  L'OEIL 


Toutes  les  recherches  faites  jusqu'à  nos  jours  sur  le  développement  du  fœtus 
chez  les  animaux  supérieurs  ont  démontré  que  la  formation  des  yeux  se  rat- 
tache d'une  manière  intime  au  développement  primitif  de  l'encéphale.  Il  sera 
donc  utile  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  la  première  période  d'évolution 
fœtale  du  cerveau,  et  de  passer  ensuite  en  revue  les  différentes  phases  de  dé- 
veloppement de  chaque  membrane  oculaire. 

Nous  avons  particulièrement  mis  à  contribution  pour  ce  chapitre  les  travaux 
de  MM.  Mathias  Duval,  Balfour,  Real  y  Beyro  et  Picqué. 

§  I.  —  Développement  du  cerveau  et  des  centres  optiques. 

Quand  un  œuf  est  fixé  définitivement  dans  la  matrice,  la  vésicule  blasto- 
dermique  laisse  apercevoir  une  tache  appelée  embryonnaire.  C'est  l'aire  gcr- 
minative,  qui  prend  la  forme  de  lyre  et  se  partage  en  deux  portions  obscure 
et  claire.  Ces  deux  amas  se  réunissent  par  une  ligne,  qui  est  le  germe  du  sys- 
tème nerveux.  Bientôt  on  voit  apparaître  tout  le  long  une  gouttière  primitive 
claire  qui  est  le  rudiment  du  canal  rachidien.  Cette  gouttière  se  transforme 
en  canal  médullaire  dont  les  dilatations  supérieures  constituent  des  ventri- 
cules latéraux. 

Le  canal  médullaire  se  ferme  en  haut,  se  dilate  peu  à  peu  dans  sa  partie 
supérieure  et  prçnd  la  forme  de  trois  dilatations  placées  à  la  suite  l'une  de 
l'autre.  Ce  sont  les  trois  cellules  cérébrales,  qui  constituent  les  germes  des  por- 
tions principales  du  cerveau.  C'est  de  la  première  de  ces  cellules  cérébrales 
que  partent,  d'après  Baër,  deux  excroissances  oculaires. 

Dans  un  embryon  de  quatre  semaines  (fig.  473)  on  aperçoit  déjà  la  nais- 
sance, d'une  part,  des  tubercules  quadrijumeaux  k-,  et  d'autre  part,  des  yeux 
(»•)  qui  sont  déjà  séparés  du  reste  de  la  masse  cérébrale. 

Cette  cellule  cérébrale  appartient  au  cerveau  intermédiaire,  c'est-à-dire  aux 
couches  optiques.  De  là,  on  voit  s'élever,  d'après  von  Amraon,  deux  saillies 
coniques  et  creuses  qui  sont  enchâssées  de  chaque  côté  de  la  masse  plastique 
de  la  tète.  La  portion  antérieure  plus  gonflée  de  cette  excroissance  devient  le 
globe  de  l'œil,  et  la  portion  postérieure,  le  nerf  optique  avec  son  centre  visuel. 

Au  commencement  du  second  jour  de  la  conception,  on  distingue  déjà  les 
deux  ampoules  optiques.  Au  milieu  et  à  la  fin  du  troisième  jour,  ces  ampoules 
s'écartent,  et  c'est  au  même  moment  que  la  face  se  dessine  ainsi  que  les  arcs 
maxillaires  ;  l'œil  apparaît  plus  saillant,  les  segments  de  la  face  se  rappro- 
chent, les  segments  frontaux  deviennent  apparents. 
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Chez  un  ombryon  humain  de  trois  à  (juatre  semaines,  c'est  à  peine  si  l'on 
peut  voir  à  l'œil  nu  quelques  traces  du  bulbe  oculaire.  A  l'endroit  des  yeux 


Fig.  473.  —  Embryon  de  quatre  semaines  (*). 


on  aperçoit  un  anneau  aplati  d'un  noir  bleuâtre  ouvert  en  bas.  Pas  de  trace 
des  paupières  à  cette  époque,  qui  ne  se  développent  que  vers  le  troisième 
mois,  et  déjà  à  cette  période  les  yeux  commencent  à  avoir  des  dimensions 
appréciables,  ils  augmentent  rapidement  et  prennent  des  formes  allongées. 

§  II.  —  Développement  des  paupières. 

La  couche  cutanée,  la  plus  rapprochée  de  l'œil,  qui  fait  partie  de  la 
membrane  commune  d'enveloppe  de  la  tète,  se  compose,  au  deuxième  et  au 
troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  de  simples  cellules  de  transition, 
entre  lesquelles  apparaissent  plus  tard  des  fibres  naissantes  du  tissu  conjonc- 
tif,  et  aux  dépens  desquelles  s'effectue  le  développement  des  paupières. 

On  voit  d'abord  se  former  deux  replis  cutanés,  supérieur  et  inférieur,  qui 
entourent  étroitement  le  globe  de  l'œil,  et  qui  plus  tard  se  développent  et 
s'étendent  au  devant  de  lui,  jusqu'à  ce  qu'ils  se  touchent  par  leurs  bords  et 
recouvrent  l'œil. 

{*)  a,  chopion;  b,  espace  entre  le  choriou  et  l'anmius  ;  c,  amiiios;  d,  vésicule  ombilicale;  d' ,  son  pé- 
dicule; e,  anse  intestinale;  g,  cœur,  h,  mâchoire  inférieure;  i,  oreille;  h^,  hémisphères  cérébraux: 
/*;-,  tubfiicules  quadri jumeaux  ;  Jc^,  cervelet;  l,  membre  antérieur;  m,  membre  postérieur;  îj,  endroit  ou 
rallanloide  s'unit  au  chorion;  îi',  cordon  ombilical  ;  p,  foir;  r,  œil  ;  I,  2,  3,  fentes  pharyngiennes. 
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De  la  dixième  à  la  douzième  semaine,  la  fonte  palpébrale  est  encore  large 
et  les  deux  bords  écartés;  le  bord  palpébral  supérieur  et  l'inférieur  sont  échan- 
crés  au  milieu  en  forme  d'arcades. 

Chez  un  fœtus  de  trois  mois,  Von  Ammon  a  trouvé  la  fente  palpébrale  com- 
plètement constituée,  mais  légèrement  béante  au  milieu  ;  les  angles  étaient 
aussi  bien  formés.  —  Vers  la  fin  du  quatrième  mois,  les  paupières  fermées 
paraissaient  presque  transparentes  et  comme  gélatineuses,  la  fente  palpébrale 
était  close,  et  oblitérée. 

Les  points  lacrymaux  ne  se  forment  qu'à  la  fin  du  quatrième  mois,  simul- 
tanément avec  les  canaux  lacrymaux,  qui  selon  toute  probabilité  forment 
d'abord  une  gouttière,  se  transformant  peu  à  peu  en  un  canal. 

Pendant  que  les  paupières  sont  closes,  les  glandes  de  Meibomius  se  déve- 
loppent dans  les  deux  paupières  simultanément;  peu  à  peu  apparaissent  dans 
la  membrane  interpalpébrale  des  ouvertures  arrondies  que  von  Ammon  ap- 
pelle points  de  résorption.  Ces  points  s'agrandissent  progressivement  et  en 
ligne  horizontale,  jusqu'à  ce  que  la  séparation  des  paupières  devienne  com- 
plète. Pendant  quelque  temps,  les  bords  des  paupières  forment  des  dentelures. 

S  III.  —  Développement  de  la  face  et  de  l'orbite. 

La  face  se  forme  lentement  par  des  productions  lamelleuses  analogues  à 
celles  qui  se  déposent  dans  toute  l'étendue  du  tronc.  Elles  croissent  indivi- 
duellement sous  forme  de  lamelles  qui  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane. 
Ces  productions  sont  séparées  les  unes  des  autres,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  par  des  fentes  horizontales,  qui  portent  les  noms  d'aî'cs  branchiaux. 
L'idée  que  ces  arcs  et  ces  fentes  étaient  sinon  les  analogues,  du  moins  les 
représentants  de  l'organe  respiratoire  des  poissons,  leur  a  fait  donner  le  nom 
d'arcs  branchiaux  ou  viscéraux.  D'après  Rathke  (1)  et  Baër  (2),  on  en  observe 
cinq  chez  l'oiseau  et  quatre  chez  les  mammifères. 

Ces  quatre  lamelles  procèdent  de  l'extrémité  supérieure  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Les  trois  premières  partent  des  corps  vertébraux,  qui  leur  servent  de 
support;  elles  commencent  sous  forme  de  prolongements  appliqués  contre  la 
face  interne  des  parois  latérales  du  capuchon  céphalique,  et  s'avancent  vers 
la  ligne  médiane,  de  la  môme  manière  que  les  prolongements  costaux.  Le  qua- 
trième arc  branchial  a  les  mêmes  rapports  avec  la  vertèbre  cervicale  supé- 
rieure que  les  trois  premiers  avec  les  vertèbres  céphaliques,  mais  sa  méta- 
morphose, au  lieu  de  donner  naissance  à  des  parties  permanentes  du  sque- 
lette, ne  sert  qu'à  la  production  des  parties  molles  du  cou. 

La  bouche,  le  nez,  les  deux  mâchoires,  le  palais,  se  produisent  aux  dépens 
du  premier  arc  viscéral.  Les  deux  appendices  inférieurs  sont  destinés  à  for- 
mer par  leur  réunion  la  mâchoire  inférieure.  En  avant  et  en  dehors,  on  voit 
deux  autres  appendices  très  éloignés  de  l'autre  (  flg.  474,  5),  ce  sont  les  bour- 
geons maxillaires  supérieurs  destinés  à  former  par  leur  union  sur  la  ligne 
médiane  la  mâchoire  supérieure. 

(1)  Rathke,  Abhandlungen  zur  Bildungs  und  Entwichelungsgeschichte,  1827,  t.  L 

(2)  Baer,  Des  branchies  et  des  vaisseaux  branchiaux  dans  les  embryons  des  animaux 
vertébrés  {Répertoire  général  d'anafomie  de  Breschet,  1828,  t.  VI.  p.  41). 
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Dans  leur  intervalle,  on  voit  se  développer  le  bourgeon  médian,  qui  n'est 
autre  que  le  bourgeon  primitif  frontal  (1  et  2).  Ces  bourgeons  frontaux  ou 
incisifs  et  les  deux  mandibules  suixM'ieures  sont  tellement  écartés  de  chaque 

côté  de  la  ligne  médiane,  que  les  yeux  (10)  se 
trouvent  pendant  longtemps  refoulés  en  ar- 
rière. Les  languettes  latérales  tendent  de  plus 
en  plus  à  se  rapprocher  eu  avant  pour  se 
réunir  et  former  les  cavités  buccale  et  na- 
sale. Mais  avant  que  cette  union  se  soit 
opérée,  on  remarque  un  sillon  qui  se  porte  de 
Tangle  interne  de  l'œil  sous  Tappendice  de 
l'aile  du  nez  vers  l'ouverture  buccale.  C'est 
l'origine  du  canal  nasal,  lequel  s'ouvre  à  cette 
époque  dans  la  bouche.  A  la  neuvième  se- 
maine, la  voûte  palatine  est  complètement 
fermée  et  isolée  de  la  cavité  nasale  dans  la- 
quelle viennent  s'ouvrir  les  canaux  nasaux. 

Le  développement  du  maxillaire  supérieur 
est  important  à  connaître,  il  nous  montre  la 
formation  de  la  cavité  orbitaire  elle-même. 
Cet  os  se  développe  par  cinq  points  d'ossifica- 
tion; quatre  de  ces  points  paraissent  vers  le 
quarantième  ou  le  quarante-cinquième  jour 
de  la  vie  fœtale  ;  ce  sont  :  un  pour  l'os  in- 
termaxillaire, un  pour  l'apophj'se  malairc,  un 
pour  la  fosse  canine,  un  pour  l'apophyse  palatine.  Au  troisième  mois,  apparaît 
le  cinquième  point  d'ossification  pour  le  plancher  de  l'orbite,  c'est  le  point 
orbitaire. 

La  soudure  de  ces  différentes  pièces  se  fait  très  rapidement,  et  déjà  au 
sixième  mois  de  la  vie  fœtale  elle  est  presque  complète.  L'apophyse  montante 
avec  son  canal  nasal  est  formée  par  la  convergence  des  pièces  palatine  et 
faciale. 

On  comprendra  maintenant  facilement  que  l'arrêt  de  développement  pen- 
dant cette  période  d'évolution  fœtale  peut  donner  lieu  à  diverses  anomalies, 
tant  du  côté  de  la  face  que  du  côté  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  les  paupières  pour- 
ront rester  fermées  après  la  naissance,  ou  bien  elles  resteront  fendues  par  le 
milieu  (coloboma  des  paupières)  ;  les  canalicules  lacrymaux  formeront  de 
petites  gouttières,  et  enfin  la  peau  pourra  être  emprisonnée  dans  les  points 
de  réunion  des  arcs  branchiaux  et  former  des  kystes  dermoïdes,  ainsi  que  l'a 
très  justement  démontré  Verneuil.  Quelques  auteurs,  Morgagni  et  Caron 
du  Villards  entre  autres,  ont  signalé  l'absence  des  paupières  :  l'arrêt  de  déve- 
loppement devrait  alors  être  rapporté  au  commencement  du  deuxième  mois 
de  la  vie  fœtale. 


I 


Vig.  474.  —  Face  d'un  embryon 
de  trente- cinq  jours  (*). 


(•)  1,  bourgeoQ  médiaa  ;  2,  bourgeons  iucisifs;  3,  iiariaes;  4,  lèvre  et  mi'ichoire  iuférieures  ;  3,  bour- 
geon maxillaire  supérieur;  6,  bouche;  7,  vestige  de  lu  cloisou  des  fosses  nasales;  8  vestige  des  deux 
moitiés  de  la  voùle  palatine;  9,  langue;  10,  yeux;  il,  12,  13,  arcs  pharyngiens.  (D'après  Coste.) 
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§  IV.  —  Développement  du  globe  de  l'œil. 


C'est  sur  les  parties  latérales  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure  primitive 
que  l'on  voit  s'élever  de  chaque  côté  un  renflement  qui  porte  le  nom  de  vési- 
cule oculaire  primitive.  Cette  vésicule  •' est  visible  dans  l'œuf  du  poulet  à  la 
quarante-quatrième  heure  d'incubation.  Elle  peut  aussi  être  observée  chez  le 
lapin  et  chez  l'homme,  comme  His  l'a  fait  le  premier  (i).  Cette  vésicule  ocu- 
laire s'étrangle  bientôt  à  sa  base,  se  pédiculise,  et  la  portion  rétrécie,  qui  reste 
creuse,  porte  le  nom  de  pédoncule  de  la 
vésicule;  c'est  le  rudiment  du  nerf  optique. 
Une  deuxième  phase  commence  bientôt. 
A  la  partie  la  plus  saillante  de  la  vésicule 
oculaire,  la  couche  superficielle  ou  épi- 
blaste  s'épaissit  dans  l'espace  d'un  petit 
disque.  Ce  disque  se  creuse  en  cupule  sans 
que  la  dernière  couche  épidermique  suive 
ce  mouvement  d'excavation.  Il  en  résulte 
une  formation  nouvelle,  sous-épidermique, 
qui  a  d'abord  l'aspect  d'une  cupule,  puis 
d'une  bourse  et,  se  resserrant  graduelle- 
ment, forme  une  vésicule  fermée.  C'est  Ut 
vésicule  cristallinienne. 

A  mesure  que  le  cristallin  se  forme  et 
que  sa  cavité  se  comble,  la  vésicule  ocu- 
laire est  déprimée  du  côté  externe,  et  son 
feuillet  sous-cristallinien  s'invagine  dans 
Tautre  portion.  Peu  à  peu  elle  se  transforme 
en  bourse,  dont  les  bords  se  rapprochent 
du  cristallin.  A  ce  moment  l'ancienne  cavité  de  la  vésicule  n'est  plus  re- 
présentée que  par  l'espace  qui  sépare  l'un  de  l'autre  les  deux  feuillets  inva- 
ginés.  Le  feuillet  externe  s'appelle  proximal,  et  l'interne  distal.  Cette  for- 
mation aboutit  donc  à  la  constitution  du  globe  oculaire  ou  vésicule  oculaire 
secondaire.  Les  deux  feuillets  qui  forment  la  paroi  de  cette  poche  sont  très 
inégaux  :  l'interne  ou  distal  est  épais,  et  formera  la  rétine  proprement 
dite;  l'externe,  très  mince,  constituera  la  couche  pigmentaire  dite  sous- 
rétinienne,  et  qui  fait,  comme  on  le  croit,  embryologiquement  du  moins, 
partie  intégrante  de  la  rétine.  Au  niveau  du  bord  antérieur  de  cette  rétine, 
une  expansion  de  son  feuillet  proximal  s'insinue  le  long  de  la  face  antérieure 
du  cristallin,  et  constitue  le  feuillet  pigmenté  profond  de  l'iris.  Dans  une  nou- 


Flg.  475.  —  Embryon  de  rat  de  3  inilli- 
uiùtres.  Coupe  horizontale  de  l'œil 
d'après  Real  y  Beyro.  (Thèse  de 
L.  Picqué)  (*). 


(I)  His,  Anatomie  der  menschlicher  Embryonen,  I,  Leipzig,  1880. 

(*)  A,  paroi  do  la  vésicule  cérébrale  aotérieuro;  B,  orifice  très  rétréci  de  la  vésicule  du  cristalliu  ;  6,  sa 
cavité  ;  C,  feuillet  distal  de  la  vésicule  optique  secondaire  ;  C,  son  feuillet  proximal  ;  D,  ectoderme  : 
d"" ,  pédicule  de  la  vésicule  cristalline;  E,  vaisseaux  de  l'oculo-pie-mère  contournant  le  bord  antérieur 
de  la  vésicule  optique  secondaire  pour  aller  s'engager  dans  cette  vésicule,  entre  son  feuillet  distal  et 
le  cristallin;  tout  autour  est  le  inésobiastc  ;  e',  bourgeon  vasculaire  formant  les  premiers  rudiments  de 
la  moniijranc  pupillaire.  —  Celte  figure  a  été  fort  ol)ligeanm)eut  mise  à  notre  disposition  par  le 
\Y  [,.  i'ic(|tié,  chirurgien  des  hopitauv,  qui'  non.-;  ne  saurions  trop  renierrier  ici. 
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vellc  phase,  on  voit  le  mésoderme,  c'esL-à-dire  le  tissu  dans  lequel  est 
plongée  la  vésicule  oculaire  elle-même,  former  à  ses  dépens  les  membranes 
externes  de  l'œil,  comme  autant  de  tuniques  adveiitives;  c'est  d'abord  la  sclé- 
rotico-choroïde,  puis  une  fente  antécristallinienne  qui  apparaît  dans 
l'épaisseur  du  mésoderme.  Deux  feuillets  limitent  cette  fonte,  rudiment  de  la 
chambre  antérieure  :  un  feuillet  superficiel  épais,  la  cornée;  un  feuillet  pro- 
fond mince,  l'iris  avec  la  membrane  pupillaire. 

Le  globe  de  l'œil  se  constitue  donc  en  quatre  pliases  que  l'on  pourrait  appe- 
peler  :  1°  phase  de  la  vésicule  oculaire  primitive  ;  2°  phase  de  la  vésicule  cris- 
tallinienne;  3°  phase  delà  vésicule  oculaire  secondaire  et  de  la  rétine;  4»  phase 
des  membranes  d'enveloppe. 

Ces  quatre  phases  représentent  les  principaux  termes  de  l'évolution  de  l'or- 
gane visuel,  dans  l'échelle  animale,  depuis  la  cupule  des  ascidies  jusqu'au 
globe  si  parfait  des  vertébrés. 

§  V.  —  Développement  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée. 

Cette  esquisse  embryologique  étant  tracée,  voyons  le  développement  fœtal 
des  principales  parties. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  naissance  du  globe  de  l'œil  est  intimement 
liée  à  l'apparition  de  la  première  cellule  cérébrale. 

La  membrane  oculaire,  qui  se  détache  du  cerveau,  forme  une  cavité  close  en 
avant;  elle  communique  en  arrière  par  une  fente  avec  l'ampoule  cérébrale. 
Elle  reçoit  par  cette  ouverture  le  liquide  cérébral,  qui  la  remplit  et  la  distend 
en  forme  de  sac.  Déjà  à  cette  époque,  la  vésicule  optique  contient  le  germe 
du  cristallin,  du  corps  vitré,  de  la  choroïde  ;  l'enveloppe  de  cette  vésicule  se 
transforme  en  sclérotique  et  cornée. 

Les  anatomistes  allemands  se  sont  efforcés  de  montrer  une  continuité  entre 
les  parties  du  cerveau  et  les  éléments  de  l'œil.  Pour  ces  auteurs,  la  sclérotique 
et  la  cornée  sont  les  analogues  de  la  dure-mère,  la  lamma  fusca  et  la  mem- 
brane de  Descemet  sont  les  analogues  de  l'arachnoïde;  la  choroïde  est  l'ana- 
logue de  la  pie-mère;  enfin  la  rétine  est  l'analogue  de  la  substance  cérébrale. 

La  sclérotique  et  la  cornée  transparente  chez  un  embryon  humain  ne  pré- 
sentent les  caractères  d'une  enveloppe  spéciale  de  l'œil  qu'à  la  cinquième  se- 
maine ;  mais  il  n'existe  pas  encore  de  délimitation  entre  la  sclérotique  et  la 
cornée  ;  cette  dernière  forme  le  segment  antérieur  de  la  première.  La  différence 
se  manifeste  vers  la  sixième  semaine  seulement.  A  cette  époque,  la  cornée 
transparente  a  tous  ses  caractères  distinctifs.  La  courbure  proportionnelle  de 
la  cornée  est  plus  considérable  chez  l'embryon  de  douze  semaines  que  chez 
le  fœtus  plus  avancé  en  âge  et  chez  l'adulte  ;  puis  elle  diminue  peu  à  peu. 

Cette  membrane  est  aussi  plus  épaisse  chez  l'embryon  et  même  chez  le 
nouveau-né  que  chez  l'adulte,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  remonte  davantage 
vers  les  premiers  temps. 

Le  développement  réel  de  la  sclérotique  comme  membrane  solide  a  surtout 
lieu  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  au  moment  où  l'organe  tout  en- 
tier a  subi  ses  métamorphoses  successives  et  que  la  sclérotique  est  soudée  à 
la  gaine  du  nerf  optique. 

Le  segment  postérieur  de  la  membrane  externe  de  l'œil,  la  sclérotique,  est 
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beaucoup  plus  mince  que  la  cornée  transparente,  pendant  toute  la  durée  de 
la  vie  embryonnaire,  et  même  encore  après  la  naissance;  à  partir  du  troisième 
mois,  elle  reçoit  du  pigment  à  sa  face  interne. 

La  cornée  de  l'œil  du  fœtus  subit  pendant  la  vie  fœtale  plusieurs  modifica- 
tions très  importantes  qu'il  est  nécessaire  de  noter.  Au  début  de  la  vie  intra- 
utérine  elle  se  présente  sous  forme  d'un  disque  transparent  très  aplati.  Plus 
lard,  lorsque  l'iris  commence  à  se  développer,  elle  devient  plus  conique,  et  ce 
n'est  qu'avant  la  naissance  qu'elle  acquiert  sa  largeur  et  sa  convexité  défi- 
nitives. Un  peu  avant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  Ch.  Robin  a  trouvé  des 
ramifications  nombreuses  vasculaires  répandues  sur  toute  sa  surface.  A  la 
ligne  de  démarcation  de  ces  deux  membranes  on  trouve  un  gros  vaisseau  ar- 
tériel, ayant  la  forme  d'un  anneau  vasculaire  ;  il  s'en  détache  de  nombreuses 
branches  capillaires,  qui  se  répandent  sur  la  cornée.  C'est  vers  la  fin  du  cin- 
quième mois  que  les  vaisseaux  cornéens  commencent  à  s'écarter,  à  se  raréfier, 
et  finissent  par  disparaître. 

§  VI.  —  Développement  de  la  choroïde. 

La  choroïde  est  d'abord  confondue  avec  la  sclérotique,  car  elle  dérive  du 
mésoderme,  et  notamment  de  cette  partie  du  raésoderme  qui  est  exactement 
appliquée  contre  le  feuillet  proximal  de  la  vésicule  oculaire.  Cette  zone  con- 
tient chez  le  fœtus  le  réseau  oculo-pie-mérien  qui  suffit  à  donner  à  la  cho- 
roïde un  caractère  à  part. 

La  choroïde  est  aussi  différenciée  de  la  sclérotique  par  la  lamina  fusca  et 
l'espace  supra-choroïdien,  qui  vont  en  arrière  former  la  gaine  moyenne  du 
nerf  optique  et  se  continuer  avec  l'arachnoïde. 

Arnold  croit  pouvoir  fixer  à  la  fin  du  premier  mois  la  formation  de  la  cho- 
roïde, comme  analogue  de  la  pie-mère  cérébrale,  parce  qu'il  a  pu  distinguer  à 
cette  époque  des  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Cependant 
il  est  difficile  qu'on  puisse  l'apercevoir  avant  la  huitième  semaine.  L'iris  ne 
se  produisant  que  plus  tard,  la  choroïde  atteint  d'abord  jusqu'au  bord  anté- 
rieur de  la  sclérotique  et  simule  la  pupille.  C'est  à  son  bord  antérieur  que 
commence  la  formation  du  pigment,  ce  bord  semble  alors  constituer  un  iris, 
bien  qu'il  n'existe  pas  encore. 

C'est  en  examinant  jour  par  jour  les  embryons  de  poulets,  que  von  Ammon  a 
pu  représenter  exactement  toutes  les  phases  d'évolution  de  la  choroïde.  On  y 
remarque,  dit-il,  fort  tôt,  extérieurement,  un  anneau  bleuâtre,  incomplet  en 
bas,  de  forme  un  peu  allongée,  qui  se  transforme  promptement  en  un  cercle 
complet.  C'est  le  bord  antérieur  de  la  choroïde.  Le  reste  de  la  choroïde 
forme  à  ce  moment  une  membrane  allongée,  roulée  sur  elle-même,  dont 
les  bords  ne  se  touchent  pas  encore.  Il  en  résulte  en  bas  et  en  arrière  une 
fente  qui  disparaît  peu  à  peu  et  à  mesure  que  les  bords  se  rapprochent  et  se 
soudent  entre  eux.  La  solution  de  continuité  qui  existe  entre  ses  bords  cons- 
titue la  fente  choroïdienne.  Avec  le  développement  ultérieur,  il  n'en  reste  pas 
ordinairement  de  traces  ;  d'autres  fois  il  se  forme  un  raphé  très  distinct  à 
l'endroit  de  leur  soudure,  ce  qui  constitue  souvent  une  anomalie  congénitale 
appelée  colohoma  de  la  choroïde. 
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§  VII.  —  Développement  du  corps  ciUaire. 

Lo  corps  ciliaire  (procès  et  musclo  ciliaircs)  dérive  de  la  portion  iinlé- 
rieurc  de  roculo-pic-riKVre,  et  ù  peine  du  m6.sodcrme. 

Il  existe  encore  des  dissidences  sur  l'époque  de  l'apparition  de  cet  organe. 
Vers  le  milieu  du  troisième  mois,  Valenlin  a  vu  la  surface  interne  de  la  cho- 
roïde se  modifier  et  se  délimiter  nettement.  Peu  à  peu  elle  s'étend  jusqu'au 
bord  de  la  cornée,  formée  déjà  complètement  à  cette  époque.  Cette  marge 
choroïdieune  bien  abrupte  et  saillante  est  constituée  par  le  procès  ciliaire. 

Le  corps  ciliaire  commence,  pendant  la  cinquième  semaine,  par  de  très  pe- 
tits plis  formant  les  procès  ciliaires,  qui  apparaissent  au  bord  antérieur  de  la 
choroïde,  au  point  où  cette  dernière  entoure  la  capsule  du  cristallin.  Ces  pro- 
cès sont  très  A^sibles  dans  la  sixième  semaine.  Suivant  von  Ammon,  on  ne  les 
découvre  que  chez  le  fœtus  de  trois  à  quatre  mois. 

§  VIII.  —  Développement  de  l'iris. 

L'iris  est  formé  d'avant  en  arrière  par  une  couche  endothéliale  et  par  une 


Fig.  4  "G.  —  Déveioppcmcut  de  l'iris  et  de  la  membrane  pupillaire.  (Th.  de  L.  Picqué)  (*). 
couche  élastique  qui  proviennent  du  mésoderme,  eu  y  formant  la  paroi  pro- 

(*)  C,  cristallin  ;  PF,  feuillet  pvoximiil  de  la  vésicule  optique  secondaire  :  FD.  feuillet  distal  de  celle 
vésicule  ;  OP,  oculo-pie-mèrc  non  invaginoe  en  avant  du  feuillet  proximal,  iuvagiuée  en  arrière  du  feuillet 
distal;  CA,  carrelour  anastomotique  ;  1,  4,  capsule  vasculaire  du  cristallin  :  1,  sa  région  précristalliue  ; 
4,  sa  région  postcristalline.  —  Le  carrefour  anastomotique  touche  la  région  précrislalline  de  la  capsule 
vasculaire.  h;  bourgeon  irien,  se  développant  au  niveau  du  carrefour  anastomotique,  aux  dépens  de 
l'oculo-pic-méro  non  invaginée,  et  dédoublant  la  région  précristalliue  de  la  capsule  vasculaire  du  cris- 
tallin en  deux  couches  secondaires,  l'une  antérieure  à  l'iris  (préirienne),  Tautre  postérieure  à  l  ins 
(postirienne).  Lucien  Picqué,  Anomalies  du  dcveloppement  et  maladies  congénitales  du  globe  de  rœil. 
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l'onde  de  la  fente  préciistallinienne  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  L'iris  con- 
tient une  substance  propre  qui  émane  de  roculo-pie-mère,  et  un  épithélium 
postérieur,  qui  est  une  expansion  de  la  rétine.  La  substance  propre  de 
l'iris  se  développe  par  un  bourgeonnement  qui  s'insinue  dans  la  portion 
antérieure  de  la  capsule  vasculaire  du  cinstallin.  Cette  capsule  est  ainsi  dé- 
doublée en  deux  lamelles  secondaires  :  la  postérieure,  qui  reste  entre  l'iins  et 
le  cristallin  ;  l'antérieure,  qui  est  préiridienne,  sauf  au  niveau  de  la  pupille, 
où  la  fusion  persiste.  La  lamelle  antérieure  forme  la  membrane  pupillaire. 

Le  développement  de  Vins  est  postérieur  à  celui  de  la  choroïde  ;  cette  mem- 
brane apparaît,  d'après  Valentin,  vers  le  milieu  ou  à  la  fin  du  troisième  mois, 
et  selon  Arnold,  déjà  dans  le  cours  de  la  septième  semaine. 

L'iris  apparaît  sous  la  forme  d'un  anneau  étroit,  transparent,  incolore  et 
parfaitement  clos,  sur  le  bord  antérieur  de  la  choroïde,  et  peu  à  peu  il  s'é- 
tend de  dehors  en  dedans.  Arnold  fait  provenir  l'iris  d'une  expansion  mem- 
braniforme  des  longues  artères  ciliaires  ;  de  même  qu'il  considère  la  choroïde 
comme  une  expansion  merabraniforme  des  ciliaires  courtes.  Rathke,  qui  ob- 
serva l'iris  sur  la  couleuvre,  y  vit  un  prolongement  immédiat  de  la  choroïde. 

Lorsque  l'anneau  iridien  s'accroît  en  s'approchant  du  centre,  on  voit  peu  à 
peu  se  former  à  la  face  antérieure  des  cercles 
qui  donnent  à  la  face  antérieure  un  aspect  an-  ^, 
nelé.  C'est  au  dixième  mois  que  commence  le  ^^^^^^  "iMfl,^ 

développement  des  fibres  radia  ires.  ^f*"''-'  /r^\ 

L'iris  est  constamment  recouvert  par  la  mem-  i  u  *  v'  \ 

brane  pupillaire  mince,  qui  nait  du  cercle ciliaire  \§^'t  '  M 

et  du  tenseur  de  la  choroïde,  passe  au  devant  de 

l'iris  et  arrive  à  la  pupille,  qu'elle  oblitère  peu-  c"^--  " 

dant  quelque  temps  (lig.  477). 

La  membrane  pupillaire  s'applique  de  plus  en  '  "  -^ 

plus  exactement  sur  la  face  antérieure  de  l'iris 
au  commencement  ou  vers  le  milieu  du  dernier 

mois  de  la  grossesse;  elle  se  soude  à  l'iris  en  j,;^.        _  ^,,^,,3^^^,  ^^pil. 
plusieurs  endroits,  tandis  qu'elle  y  adhère  moins  lalrc. 
fortement  dans  d'autres. 

11  résulte  de  là  des  plis  dans  la  membrane  pupillaire,  qui  deviennent  de 
plus  en  plus  minces  par  suite  de  l'oblitération  des  vaisseaux;  ces  plis  pré- 
parent le  développement  du  réseau  transparent,  dont  l'apparition  est  ordi- 
naireraént,  d'après  von  Ammon,  le  dernier  acte  de  l'iridogenèse  chez  le  fœtus. 
Cette  membrane  est  constituée,  d'après  Ch.  Robin,  dès  son  apparition,  par 
une  substance  amorphe,  parcourue  par  un  réseau  A-asculaire  ;  elle  disparait 
ordinairement  vers  le  premier  mois  de  la  vie  fœtale. 

Lorsqu'on  examine  l'iris  d'un  enfant  mort  peu  avant  terme,  on  trouve  au 
bord  pupillaire  des  franges  minces  et  courtes,  qui  sont  fluctuantes  dans  l'eau. 
Ce  tissu  est  formé  d'une  substance  amorphe,  renfermant  les  débris  des  vais- 
seaux oblitérés,  qui  n'est  autre  que  la  membrane  pupillaire. 

Il  existe,  d'après  von  Ammon,  une  membrane  choroïdo-uvéenne,  qui,  après 
avoir  enveloppé  les  procès  ciliaires,  lorsque  l'iris  n'existe  pas  encore,  couvre  en 
avant  la  capsule  antérieure  sous  forme  d'une  membrane  complètement  close* 
elle  recouvre  plus  lard  la  face  poslérieure  de  l'iris,  s'y  unit  étroitement,  de- 
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vient  pigmentaire  et  forme  l'uvée  irionnc.  Vou  Ararnoii  lui  donne  le  nom  de 
membrane  pupillaii'c  postérieure,  tandis  que  la  membrane  pupillaire  propre- 
ment dite  devient  pour  lui  membrane  pupillaire  antérieure. 

Les  diverses  formes  de  discorée,  d'oblitération  de  la  pupille  (acorée),  ou 
de  pupilles  multiples  (polycorée)  dépendent  des  perturbations  survenues 
dans  le  développement  de  l'iris  et  delà  membrane  pupillaire  (voyez  Anomalies 
lie  l'iris,  p.  371), 


§  IX.  —  Développement  du  cristallin. 

Lorsqu'on  étudie  avec  soin  les  premiers  rudiments  du  cristallin  et  de  sa 

capsule,  on  y  remarque  une  enve- 
lo])pe  complètement  close,  adhérente 
à  la  membrane  hyaloïdienne  et  qui 
constitue  un  corps  presque  spliérique. 
Mais  la  masse  cristallinienne  au  dé- 
but ne  remplit  pas  tout  à  fait  la  ca- 
vité intra-capsulaire  ;  le  quart  envi- 
ron est  rempli,  et  pendant  très  long- 
temps, d'un  liquide  transparent.  La 
lentille  se  trouve  au  milieu  ;  en  avant 
on  remarque  un  prolongement  qui 
l'unit  à  la  paroi  interne  de  la  capsule 
antérieure. 

La  plupart  des  auteurs  pensent  que 
les  matériaux  destinés  à  produire  la 
lentille  cristalline  sont  contenus  dans 
la  vésicule  primitive,  et  tandis  que 
quelques-uns  font  provenir  le  corps 
vitré  de  ce  liquide,  Arnold  le  destine 
tont  entier  à  la  formation  du  cristallin 
et  de  la  capsule.  D'après  Huschke,  le 
cristallin  a  une  tout  autre  origine  (fig.  478  )  :  les  téguments  s'enfoncent  dans  la 
partie  médiane  antérieure  de  la  vésicule  oculaire  primitive,  ce  qui  fait  que  la 
capsule  se  produit  la  première,  sous  la  forme  d'un  sac  largement  ouvert  au 
devant,  mais  dont  l'entrée  se  resserre  peu  à  peu;  il  en  résulte  une  petite 
ouverture  qu'on  voit  encore  à  la  fin  du  troisième  jour  chez  le  poulet. 

Selon  Ch.  Robin,  le  cristallin  se  forme  par  l'inversion  des  téguments  dans 
l'intérieur  de  la  vésicule  oculaire  de  l'embryon.  A  en  juger  par  les  figures  do 
Remak  (flg.  479),  le  cristallin  naît  au  milieu  d'un  espace  vide  autour  duquel 
se  constituent  des  lamelles  imbriquées. 

(*)  Au  devant  de  l'œil,  répil)laste  (plus  tard  épitliélium  conjoncti val)  s'est  détaché,  sauf  un  petit  reste 
en  L;  L,  paroi  postérieure  et  épaisse  de  la  vésicule  du  cristallin  ou  rudiment  du  cristallin;  LE,  paroi 
antérieure  et  mince  de  la  vésicule  du  cristallin  ou  épithélium  de  la  capsule  du  cristallin.  Entre  les  deux, 
le  reste  de  la  cavité  de  la  vésicule  du  cristallin;  0,  nerf  optique;  P,  feuillet  proxinial  de  la  vésicule 
optique  secondaire  ;  R,  son  feuillet  distal  ;  G,  corps  vitré.  Entre  ce  corps  et  le  feuillet  distal  de  la  vésicule 
optique  secondaire  se  trouve  un  intervalle  provenant  du  rétrécissement  du  corps  vitré  ;  M,  mésoblaste 
autour  de  la  vésicule  optique  secondaire,  avant  la  différenciation  de  la  sclérotique;  M',  endroit  où  le 
mésoblaste  se  continue  avec  le  corps  vitré  ;  MM",  mince  couche  mésoblastique  au-devant  du  cristalliu, 
rudiment  des  quatre  couches  profonde?  de  li^  cornée  et  des  (leux  poucbes  superficielles  de  l'iris. 


Fig.  478.  —  Coupe  horizontale  de  l'œil  d'un 
lapin  de  quatorze  jours  (grossi  soixante 
fois)  d'après Kolhker.(Th.  de  L.Picqué)  (*). 
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Nous  avons  déjà  indiqué  d'où  procède  le  cristallin.  Il  est  donc  inutile  de  re- 
produire ici  les  opinions  anciennes  de  Arnold,  Huschke,  Ch.  Robin,  Remak,  etc. 

Le  cristallin  est  entièrement  une  production  épidermique;  seulement  au  mo- 
ment où  il  se  recourbe  en  bourse,  pour  atteindre  la  forme  vésiculaire,  il  en- 
Iraîne  une  petite  portion  de  mésoderme  qui  formera  la  cristalloïde. 


Fig.  479.  —  Développement  du  crlstalliu  (*). 

La  cavité  de  la  vésicule  cristalline  est  remplie  graduellement  et  d'arrière 
im  avant,  par  des  fibres,  qui  ne  sont  que  l'allongement  des  cellules  de  sa  pa- 
roi profonde.  Pendant  la  période  embryonnaire,  le  cristallin  est  complète- 
ment enfermé  dans  une  membrane  vasculaire  qui  provient  de  l'oculo-pie- 
môre,  et  dont  le  feuillet  antérieur  fournit  la  membrane  pupillaire. 

La  formation  de  la  capsule  cristallinienne  pour  les  embryons  de  poulets  a 
heu,  d'après  von  Ammon,  à  la  fin  du  second  ou  au  commencement  du  troisième 
jour.  L'appareil  crisLallinien  au  début  ne  se  trouve  pas  au  centre  du  bulbe, 
mais  il  est  incliné  en  haut  et  en  avant. 

C'est  à  ce  moment  aussi  que  le  cristallin  se  trouve  très  rapproché  de  la  face 
postérieure  de  la  cornée.  En  même  temps  il  est  uni  cà  la  hyaloïde,  qui,  à  cette 
«époque,  n'est  qu'une  membrane  unie.  L'artère  hyaloïdienne  se  porte  vers  la 
rapsule  postérieure,  tantôt  à  son  centre,  tantôt  un  peu  de  côté.  Quelquefois  la 
lentille  est  irrégulière,  pointue  inférieurement  et  fendue  même  à  son  extré- 
mité, ce  qui  tient  probablement  à  une  réunion  incomplète  de  son  enveloppe. 


§  X.  —  Développement  du  corps  vitré. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  corps  vitré,  au  début  du  développement  de 
l'œil,  vers  le  troisième  mois,  ne  se  présente  que  comme  un  petit  appendice 
iransparent  de  la  capsule,  adossé  d'autre  part  à  la  rétine.  A  cette  époque  le 
rristallin  est  déjà  très  développé  et  remplit  presque  tout  seul  la  cavité  ocu- 
laire. La  membrane  hyaloïdienne  se  présente  sous  forme  d'un  disque  ou  de 
Im-  à  cheval,  la  face  concave  dirigée  en  haut.  Elle  est  plissée  à  la  partie  infé- 
I  I cure,  où  il  reste  pendant  longtemps  une  fente,  qui  est  le  point  de  départ  et 
1  origine  du  canal  hyaloïdien  (fig.  480,  a).  Ce  n'est  d'abord  qu'une  gouttière 
formée  par  la  position  que  prend  l'hyaloïde  du  fœtus,  en  se  repliant  sur  elle- 
même;  les  bords  de  la  membrane  se  rapprochent  plus  tard  de  plus  en  plus  et 

•  iwLtif!'  '^'/îp''''  *!"  développement.  -  1,  feuillet  épidermique  ;  2,  épaississement  de  ce  feuillet- 
. ,  (ossette  cnstall.ne  ;  4,  véhicule  oculaire  primitive  dont  la  partie  antérieure  est  déprimée  par  le  cr  S  ' 
In.  ;  D  partie  postérieure  de  la  vésicule  oculaire  primitive  et  feuillet  externe  de  la  véskuirsecondS" 
endroit  ou  le  cristallin  sVst  séparé  du  feuillet  épidermique;  7,  cavité  de  la  vïicu  ^0^1»^!  ' 
une  occupée  par  le  corps  vitré.  (Remak.1  ae  la  vésicule  oculaire  secon- 
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finissent  par  s'unir.  Cette  gouLtiôro  ou  lo  sillon  se  transforme  en  un  canal 
complet,  qui  disparaît  plus  tard  à  son  tour,  ou  ne  laisse  tout  au  plus  qu'un 
raplic  qui  persiste  souvent  pondant  lonj^çtemps. 

On  reconnaît,  à  l'aide  d'une  loupe,  dans  l'œil  d'un  fœtus  humain  de  trois 
mois,  l'hyaloïde  mince,  plissée  et  ne  formant  qu'un  appendice  de  la  capsule 
cristallinienne  postérieure. 

Les  membranes  vasculaircs  do  l'œil  du  fœtus  reçoivent  en  grande  partie 
leur  nutrition  de  l'artère  et  de  la  veine  centrale,  qui  pénètrent  par  la  fente  de 
la  sclérotique,  et  se  ramifient  dans  le  canal  du  corps  vitré,  se  dirigeant  ensuite 
à  la  capsule  cristallinienne.  Von  Ammon  a  pu  distinguer  plusieurs  branches 
collatérales,  se  rendant  les  unes  à  la  sclérotique,  d'autres  à  la  choroïde  et  à  lu 
rétine.  Ch.  Robin  a  vu  les  ramifications  excessivement.norabreuses,  dévelop- 
pées sur  toute  l'étendue  du  corps  vitré  et  de  la  membrane  hyaloïdienne, 


Fig.  480.  —  Développement  du 
corps  vitré  (*). 


Fig.  481.      Corps  vitré  ("). 


comme  on  peut  juger  par  la  figure  481.  Ces  vaisseaux  se  répandent  à  la  sur- 
face plissée  du  corps  vitré  qui  est  en  rapport  avec  la  rétine  et  ils  ont  ete 
souvent  confondus  avec  la  membrane  vasculaire  de  la  rétine. 

Von  Ammon  a  vu  quelquefois  de  petites  branches  collatérales  de  l'artère  hya- 
loïdienne  pénétrer  par  des  ouvertures  qui  existaient  sur  des  lamelles  du  corps 
vitré  et  se  distribuer  ensuite  aux  parties  plus  profondes  de  l'hyaloïde.  Arrivée 
à  la  capsule  postérieure,  l'artère  hyaloïdienne  se  subdivise  en  trois  ou  quatre 
branches;  là,  elles  donnent  de  nombreuses  ramifications  qui  se  portent  a  tra- 
vers la  marge  cristallinienne  à  la  capsule  antérieure  et  qui  s'y  distribuent 

(fig.  481,  a,  b).  ,  j    .    ^  1,1 

A  la  fin  du  cinquième  mois  ou  au  milieu  du  sixième,  1  artère  devient  blan- 
che, puis  invisible  ;  les  vaisseaux  capsulaires  deviennent  aussi  invisibles  et 
disparaissent  totalement,  et  avec  eux  toute  trace  du  canal  hyalonlien  lui- 
même.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  très  rares  qu'on  rencontre  la  persistance  des 
vaisseaux  hyaloïdiens  chez  les  adultes. 
Quant  aux  changements  de  texture  qui  se  passent  dans  le  vitreum  depuis 

(*)  a,  fente  de  la  membrane  hyaloïdieuue  ;  6,  cnstallin.  n,»n,hnnp  minillairc 

n  a,  6,  artère  hyaloïde  s'épanonissant  sur  la  cristalloidc  postcrieurc  :  c,  d,  c,  ^  menib.ane  pup.lla.rc 
des  vaisseaux  ;  h,  centre  de  la  membrane;  f,  g,  i,  sclérotique. 
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la  période  fœtale  jusqu'à  l'âge  adulte,  nous  les  avons  indiquésdansla  dixième 
partie  (Corps  vitrk). 


§  XI.  —  Développement  de  la  rétine. 

La  vésicule  oculaire,  qui  provient  du  cerveau  dans  les  premiers  jours  delà 
vie  fœtale,  est  remplie  d'un  liquide  encéphalique  communiquant  avec  la  poche 
centrale  primitive.  Ce  liquide,  contenu  dans  la  vésicule  optique,  devient  en- 
suite l'élément  jinncipal  pour  le  développement  de  la  réline. 

L'originede  la  rétinea  été  suflisaminent  exposée plushaut.  Rappelons  seule- 
ment qu'elle  est  formée  des  deux  feuillets  de  la  vésicule  oculaire  primitive, 
le  feuillet  externe  ou  proximal  constituant  l'épithéliura  pigmenté  dit  sous-ré- 
tinien. 

C'est  vers  la  quatrième  semaine  de  le  vie  fœtale  qu'Arnold  avait  aperçu  la 
rétine  sous  forme  d'une  membrane  blanche  et  floconneuse  entourant  le  cris- 
tallin, qui  est  déjà  bien  formé  à  cette  époque.  En  arrière  et  un  peu  de  côté 
elleprésente,  d'après  von  Ammon,  une  fente  très  large  se  prolongeant  jusqu'au 
bord  de  la  capsule,  et  qui  correspond  à  la  fente  scléro-choroïdienne. 


ChcA  le  fœtus  de  trois  mois,  la  rétine  est  épaisse,  couverte  de  plis,  et  munie 
de  quelques  rares  vaisseaux  à  sa  face  interne,  qui  y  arrivent  par  la  fente  ré- 
tinienne. 

Vers  la  moitié  du  troisième  mois,  la  rétine  ressemble  d'une  manière  frap- 
pante à  une  portion  do  l'encéphale,  pourvue  de  circonvolutions  très  nom- 
breuses, épaisses,  ayant  une  teinte  blanche  bien  marquée  (fig.  482,  ce). 

Vers  la  fin  delà  vie  intra-utérine,  à  peu  près  au  commencement  du  neu- 
vième mois,  les  plis  s'etïacent  de  plus  en  plus,  la  rétine  se  distend,  devient 
unie,  transparente,  et  il  ne  reste  plus  que  quelques  replis  dans  le  segment 
postérieur  (fig.  483). 

Exceptionnellement  chez  l'homme,  ces  plis  peuvent  persister  après  la  nais- 
sance, comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  deux  fois;  on  en  trouvera  un 
exemple  dans  mon  A  tlas  ophthalmoscopique. 

La  macula  lutea  présente  une  dépression,  et  cette  dépression  resfependant  la 
vie  à  une  petite  distance  du  point  d'entrée  du  nerf  optique.  Ce  dernier  ne  se 

(*)  a,  scliTotiquc  ;  ft,  choroïde  ;  c,  c,  rétine  ;  d,  d,  corps  vitré. 

(*•)  a,  corps  vitré  avec  l'artère  hyaloïdienae ;  b,  uerf  optique;  c,  n,  rétine  plissée  avec  la  choroïde  et 
la  sclérotique  sous-jacentes.  i-noiome  et 
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forme  que  très  tard,  il  est  constitué  d'abord  pendant  longtemps  par  un  canal 
communiquant  avec  la  cavité  encéphalique  primitive.  Ce  n'est  que  plus  tard 
qu'apparaissent  dans  les  parois  de  ce  canal  les  éléments  des  fibres  nerveuses, 
le  canal  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  et  le  nerf  se  transforme  en  un  cordon, 
qui  se  voit  déjà  à  la  fin  du  troisième  ou  au  commencement  du  quatrième 
mois  sous  la  forme  d'une  saillie  dépassant  le  niveau  de  la  i-étine. 

Enfin  ajoutons  en  terminant  que  l'embryologie  autorise  l'assimilation  des 
trois  gaines  du  nerf  optique  aux  trois  méninges  cérébrales.  La  gaîne  super- 
ficielle, forte  et  résistante,  se  continue  avec  la  dure-mère  et  la  sclérotique;  la 
moyenne  fait  suite  à  la  lamina  fusca  de  la  choroïde  et  à  l'arachnoïde;  et  enfin 
la  profonde  ou  gaine  pi  aie  représente  la  membrane  vasculaire  de  la  choroïde 
et  la  pie-mère  cérébrale. 

Bibliographie.  —  Ch.  Robin,  Anatomie  et  physiologie  cellulaires  ou  des  cellules  ani- 
males et  végétales,  du  protoplasma  et  des  éléments  normaux  et  pathologiques  qui  en 
dérivent.  Paris,  1873;  Dictionnaire  de  Médecine  de  E.  Litti'é,  16"  édit.,  Paris,  1887. 
—  Beauregard,  Recherches  sur  les  réseaux  vasculaires  de  la  chambre  postérieure. 
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t"  Uno  dos  prcniièros  condilioiis  pour  le  choix  tics  luni-ttos  est  do  définir  le  dcfriY-  1 
Landolt,  Paront),  soit  en  faisant  lire  les  caractères  optoinétriques  placés  à  des  distances  aiinv 

'i"  11  est  indispensable  de  connaître  le  numérotage  des  verres  d'après  l'ancien  svstèm'p 
dioptries.  Ces  deux  séries  dos  verres  sont  :  •j'  me 

Los  verres  convexes  et  concaves  d'après 


Le  numérotajjo  des  verres  on  dioptries. 


2 

2  1/4 

2  Vî 

2^/4 

3 

3  V; 

3  Vs 

4 

5  >  1 

18 

15 

14 

i;î 

12 

11 

10 

9 

7  1 

A.  liimmétrupie. 

Les  rayons  parallèles  venant  de  l'iullni  forment  leur  foyer  su^ 
la  rétine.  A  l'état  do  repos,  cet  œil  voit  h  l'inlini. 

Tout  œil  est  emmétrope  qui  ne  voit  pas  mieux  avec  0,50  concave 
et  plus  mal  avec  0.50  convexe. 

Signes  distinctifs  : 

1.  Les  caractères  optoraotriquos  sont  vus  nettement  à  des  dis- 
tances appropriées. 

2.  La  vision  des  objets  rapprochés,  la  lecture,  l'écriture,  etc., 
se  fout  au  moyen  de  la  faculté  accoramodativc  par  le  déplacement 
du  foyer  principal,  à  0,25  centimètres. 

3.  Examen  ophthalmoscopique.  —  Les  rayons  sortant  de  l'œil 
emmétrope  sont  parallèles.  L'examinateur  emmétrope  lui-raôme 
verra  très  distinctement  l'image  droite  de  l'œil  observé. 


PrcHliyupie.  Elle  est  cara  ; 
du  pU7iclum  jjroximurn,  qui 
moyenne  de  la  vision  distinct 
La  presbytie  est  nulle  k  l'â^,. 
d  une  dioptrie  tous  les  5  an. 
dioptrie  do  GO  k  80  ans. 

Sirpies  distinctifs  : 

1.  Impossibilité  de  lire  les 
optométriquc,  le  soir. 

2.  Nécessité  d'éloigner  le  liv  <  arls' 
timètrcs. 

3.  La  vision  à  distance  est  i 

4.  Les  presbytes  placent  yi\§. 
leurs  yeux. 

5.  L'œil  emmétrope  devieni4f!)jl« 
et  iiO  ans. 

G.  Les  graveurs,  sculpteurs- 
deviennent  presbytes  avant  48 

7.  L'œil  hypermétrope  devi 
verres  correcteurs,   qui  iieu. 
proximum  s'éloigne  au-delà 
presbytie  des  hypermétropes  ti 
celle  des  emméiropes. 

8.  L'œil  myope  voyant  disti; 
sa  puissance  dioptrique  suffit: 
jets  rapprochés.  Mais  il  peut  (  <  r 
est  faible  do  0,50,  I,  2  ou  3  c 
ne  devient  manifeste  que  très 


trti  ( 


B.  Hypermétropie. 

Les  rayons  lumineux  venant  de  l'infini  se  réunissent  en 
arrière  de  la  rétine,  ce  qui  dépend  de  ce  que  l'axe  autéro-posté- 
rieur  est  plus  court  que  le  foyer  principal  du  système  dioptrique 
de  l'œil.  La  rétine  se  trouve  placée  en  avant  de  ce  foyer. 

1.  L'hypermétropie  est  latejite  chez  les  individus  jeunes,  lors- 
qu'elle n'est  que  d'un  faible  degré  et  que  la  vision  au  loin  est 
corrigée  par  les  simples  efforts  de  l'accommodation. 

2.  L'hypermétropie  est  manifeste  lorsque  l'accommodation 
ne  corrige  qu'une  partie  de  cette  anomalie. 

3.  L'hypermétropie  est  absolue  lorsque  la  vision  ne  peut  être 
corrigée  par  aucun  efi"ort  de  l'accommodation,  ce  qui  n'existe  que 
dans  des  très  forts  degrés  d'hypermétropie. 


(ici 


^ymptomatolog^ie  et  disi 

1 .  L'hypermétropie  est  tou; 
ditairc.  Elle  n'est  acquise  qu€i' 
tallin  ou  d'extraction  de  la  case, 

2.  Tout  œil  est  hyperraétïçBiiiw' 
verre  convexe  quelconque. 

3.  La  lecture,  l'écriture,  la2«: 
travail  d'application,  amènent- 
lunettes  convexes  appropiiée: 

4.  Examen  ophthalmoscopi 
la  rétine  se  trouve  au  devant  ( 
sortent  de  cet  œil  deviennent 
parallèles,  ou  devra  placer  den.'jle  uji 
des  verres  convexes. 

5.  Plus  l'hypermétropie  e»'^ 
convexe  qu'on  placera  derrfi 
pour  distinguer  la  papille  etl|l 

6 .  Comme  les  verres  ne  sonJttljf^j 
à  uno  certaine  distance,  il  cn  _i  Ir,;,,. 
l'on  emploie  pour  voir  la  papL'|j[;, 
degré  d'hypermétropie. 

Astliénopic  nccommod! 

Signes.  —  1 .  Acuité  visucU' 

2.  Fatigue  de  la  vue  après  < 
de  douleurs  pcriorbitairos,  de 

3.  Conjonctivite  angulaire. 
Différentes  variétés  d:asth^'^  , 

tropi'c.  — Asthénopio  par  h; 
carie  dentaire,  —  r/)  Asthénopii 
par  leo  aiïoclious  lacrymales. 


pri 


et 
ffiir 


[IKS  LUNETTES.   —  I.   EmMÉTROPIE,   —  II.   HYPERMÉTROPIE.  ' 

fraction  de  l'œil,  soit  îi  l'aide  de  l'ophthalmoscope  à  réfraction  (Galezowski,  Cooper,  Lorfng, 
^  :  par  exemple,  le  n"  4  de  notre  échelle  h  4  mètres. 

lisianccs  focales  dos  lentilles,  ainsi  que  d'après  le  nouveau  système  de  classification  en 
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36  par  l'éloigneraent  progressif 
sse  25  centimètres,  distance 

40  ans,  mais  elle  augmente 
lu'à  60  ans,  et  d'une  demi 


ires  n"  0,50  cent,  de  l'échelle 

r  la  lecture  à  28,  30  et  35  cen 

i  l'œil  est  emmétrope, 
rs  la  bougie  entre  le  livre  et 

byte  invariablement  entre  48 

res  de  miniatures,  horlogers, 

■esbyte,  lorsque,  malgré  les 
at  l'anomalie,  le  pundiim 
centimètres  (9  pouces).  La 
îloppe  beaucoup  plus  tôt  que 

3Qt  à  20  et  à  25  centimètres, 
seule  pour  la  vision  des  ob- 
presbyte,  lorsque  la  myopie 
is.  La  pi'csbytio  des  myopes 
■•ment. 


iMtic  up 

!  mgéni 


Chois:  des  lunettes  «lans  la  presb^opie. 

Dans  le  choix  des  lunettes  pour  les  presbytes  il  faut  prendre 
en  considération  : 

1.  L'âge  de  l'individu  :  Donders  a  démontré  que  les  verres 
suivants  correspondent  aux  âges  : 

1  D   ;\  48  ans. 

2    à  50 


3 
4 


h  55 
à,  60 


4,50  D   à  65  ans. 

5,50    à  70 

6    à  75 

7    à  80 


2.  Lunettes  dont  VÎJidividu  s'est  servi  pendant  un  certain  temps. 
Si  avec  des  anciennes  lunettes  l'individu  a  pu  lire  pendant  un  an 
ou  plus,  il  faudra  alors  augmenter  les  lunettes  d'un  quart  ou  d'une 
demi-dioptrie. 

3.  Distance  à  laquelle  l'individu  doit  voir  son  travail.  Un  gra- 
veur a  besoin  de  voir  à  0,15  ou  0,20  centim.  environ.  Un  écrivain 
à  0,25  centim.  Un  employé  de  bureau,  un  ajusteur  mécanicien, 
un  menuisier,  etc.,  doit  distinguer  bien  à  la  distance  de  0,35  à 
0,40  centim. 


phthalmoscopique 

génitale  et  souvent  héré- 
l's  cas  de  luxation  du  cris 

H  voit  bien  au  loin  avec  un 

|^  etc.,  et,  en  général,  tout 
igue  si  on  ne  se  sert  pas  de 

Dans  un  œil  hypermétrope, 
principal,  et  les  rayons  qui 

lits.  Pour  rendre  ces  rayons 
miroir  ophthalmoscopiquc 

et  plus  fort  sera  le  verre 
miroir  ophthalmoscopiquc, 

l'és  au  centre  optique,  mais 
[lie  le  numéro  du  verre  que 
'  un  peu  plus  fort  que  n'est  le 

T«li»ii8  l'hypermétropie. 

le. 

-  minutes  de  travail,  suivie 
iobic  et  de  larmoiement. 


')  Asthonopie par  anisomc- 
ropic.  —  c)  Astlicnnpie  par 
To-ancinic— (')  Astliénopio 


Choix  des  luuettcit  dans  l'iiypermétrople. 

1 .  Le  choix  des  lunettes  chez  les  hypermétropes  varie  suivant 
l'âge,  la  forme  et  le  degré  de  l'hypermétropie. 

2.  Chez  les  enfants,  l'hypermétropie  reste  souvent  latente  et  no 
se  révèle  par  aucun  symptôme.  S'il  y  a  clignement,  photopliobio, 
strabisme  convergent,  si  l'enfant  rapproche  beaucoup  le  livre, 
on  doit  alors  choisir  des  lunettes  qui  permettent  de  voir  nettement 
les  caractères  optoraétriques  à  des  dislances  définies.  Dans  le 
strabisme  convergent  avec  hypermétropie  absolue  on  place  des 
verres  convexes,  par  exemple  de  2D,  pour  voir  au  loin  et  le  n"  4  D 
pour  la  lecture. 

3.  Chez  les  jeunes  gens  et  les  jeunes  filles,  l'hypermétropie  se 
traduit  par  une  asthénopie  ou  fatigue  de  l'accommodation.  On  choi- 
sit les  verres  convexes  qui  permettent  de  voir  nettement  à  dis- 
lance. Ces  mêmes  verres  servent  pour  le  travail. 

4.  Vers  l  âge  de  35  à  40  ans  l'hypermétropie  se  complique  de 
presbytie,  et  on  est  obligé  de  joindre  aux  verres  qui  corrigent  la 
vision  à  distance,  une  ou  deux  dioptries  pour  corriger  la  presbytie. 

6.  Dans  l'hypermétropie  forte  et  absolue,  on  doit  choisir  des 
vei-res  convexes  pour  la  vision  à  distance,  et  un  verre  deux  lois 
plus  fort  pour  la  lecture. 

6.  Dans  l'aphakie,  après  l'opération  de  la  cataracte,  on  prescrit 
geijeralement  des  verres  convexes  n°  7  ou  10  dioptries  pour  la 
vision  à  distance,  et  un  verre  n"  15  dioptres  pour  la  lecture 
Souvent  on  y  joint  un  verre  cylindrique  n"  2,25  dioptries,  à  axé 
horizontal.  ' 


i 
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Voir  dans  la  XIV^  Partie,  Réfraction  et  Accommoda lioii,  le  Chapitre  V, 

Lunettes,  p.  82>S. 
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C  lflyoi>ie. 

Elle  ost  caractérisée  par  un  allongement  du  diamètre  antéro- 
postérieur  do  l'œil.  La  rétine  se  trouve  en  arrière  du  foyor 
principal.  Les  rayons  parallèles,  venant  de  l'infini,  forment 
leur  image  on  avant  de  la  rétine.  Avec  le  rapproclicmont  d'un 
objet,  le  foyer  s'éloigne  et  arrive  sur  la  rétine. 

Le  degré  de  la  myopie  dépend  de  la  distance  qui  sépare  le 
foyer  principal  de  la  rétine,  et  il  est  défini  facilement  h  l'aide  des 
verres  correcteurs  et  de  l'examen  ophthalraoscopi(|ue. 

llfcl"HACTION  UK  L'dCiL.  —  C 

1 .  Tout  œil  est  myope,  qui 
qu'à  l'œil  nu  les  objets  éloignéi 
optométriques  à  des  distances 

2 .  On  définit  le  degré  de  la  lu 
pique,  à,  l'image  droite.  Le  ; 
derrière  le  miroir,  qui  permet  < 
de  la  myopie, 

3.  Le  staphylôme  postérieu» 
myopie. 

4.  A  l'aide  de  la  kéraloscoj 
que  l'on  voit  sur  la  cornée  se 
ment  du  miroir. 

5.  La  vision  au  loin  est  pic 
de  la  myopie,  mais  elle  est  coin 
concaves.  De  près  la  vision  est  ■, 

6.  Dans  les  myopies  fortes,, 
visuelle  est  souvent  diminuée. . 

7.  Dans  les  myopies  faibles 
puissance  accommodative  est 
Avec  l'âge,  ces  yeux  restent  m; 
deviennent  presbytes  pour  le^ 

1 

i 

i 

1 

» 

1' 

F 

,rje 

oc 
nie 

,i: 

I>.  Astig^niatisme. 

La  différence  de  réfraction  dans  les  deux,  méridiens  princi- 
paux de  l'œil  est  appelée  astigmatisme.  La  plus  grande  partie  de 
l'astigmatisme  dépend  de  la  courbure  de  la  cornée  (Donders  et 
Kuapp)  ;  une  partie  minime  réside  dans  le  cristallin. 

1 .  L'astigmatisme  est  régulier,  lorsque  chaque  méridien  prin- 
cipal possède  une  réfraction  définie,  que  l'on  corrige  avec  des 
verres  cylindriques. 

2.  L'astigmatisme  est  irrégulier,  lorsque  dans  le  même  méri- 
dien les  diverses  parties  de  la  courbe  ont  des  foyers  différents. 
Los  verres  ne  le  corrigent  point. 

3.  L'astigmatisme  est  simple,  lorsqu'un  dos  méridiens  princi- 
paux est  emmétrope,  et  l'autre  myope  ou  hypermétrope. 

4.  L'astigmatisme  est  composé,  lorsque  tous  les  deux  méri- 
diens sont  myopes  ou  hypermétropes,  mais  à  des  degrés  diffé- 
rents. 

5.  L'astigmatisme  est   mixte,  lorsqu'un'  des  méridiens  est 
hypermétrope  et  l'autre  myope. 

jiymptômes  et  diag^m 

1 .  La  vision  de  près  et  de  1 

2.  Pour  mieux  voir,  les  asM 
inclinent  souvent  la  tète. 

3.  Ou  devra  songer  à  l'exià 
après  avoir  corrigé  l'amétrop 
convexes  sphériques,  on  ne  ii 
maie. 

4.  Placé  à  4  mètres  de  lii 
distinguera  moins  nettement , 
Le  méridien  défectueux  de  1 
rayon  qui  est  vu  trouble. 

5.  A  l'aide  de  l'examen  op» 
on  voit  bien  les  vaisseaux  rétiii 
pendant  que  les  vaisseaux  h(W 
troubles. 

6.  A  l'image  renversée  la  \ 
le  sens  horizontal. 

7.  A  l'aide  de  la  kéi-atosti 
myopique  simple  par  le  dépl) 
du  mouvement  du  miroir;  I 
opposé  au  mouvement  du  raî* 
tropique.  Dans  l'astigmatisme^ 
méridien  en  suivant  le  mouM 
méridien  en  sens  opposé. 

il 

;tK 
id 

d( 
id 
pi 
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:U 

H 
se 

l'on 
do 
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a  ]u>oi>ie. 

lieux  avec  un  verre  concave 
ar  conséquent  les  caractères 
priées. 

par  l'exanaon  ophthalmosco- 
0  du  verre  concave  placé 
'  la  papille,  désigne  le  degré 


presque  constant  dans  la 


•océdé  de  Cuignet),  l'ombre 
.ce  dans  le  sens  du  mouve- 

moins  faible,  selon  le  degré 
uent  corrigée  par  les  verres 

12  et  15  dioptries,  l'acuité 

75,  de  1  et  de  2  dioptries,  la 
a  celle  d'un  œil  emmétrope 
30ur  la  distance  éloignée,  et 


Choix  des  lunettes  dans  la  myopie. 

1.  L'usage  des  lunettes  concaves  dans  la  myopie  est  indis- 
ponsablo,  et  on  doit  les  porter  dès  que  l'état  de  la  vue  l'exige. 

2.  Dans  le  choix  des  verres  pour  les  myopes,  il  faut  se 
conformer  aux  prescriptions  suivantes  : 

a)  Il  faut  que  les  verres  concaves  ne  rapetissent  pas  les 
objets. 

b)  On  choisira  de  préférence  les  verres  les  plus  faibles  qui 
permettent  de  voir  les  objets  à  distance. 

3.  Dans  les  myopies  faibles  de  0,75,  de  1  et  de  2  dioptries, 
le  port  des  lunettes  est  facultatif.  Pour  le  travail,  elles  ne  sont  pas 
nécessaires.  Pour  la  vision  au  loin,  on  choisira  des  verres  faibles 
qui  permettent  de  lire  à  distance  des  caractères  optométriques. 

4.  Dans  la  myopie  moyenne  de  -3,  4  et  5  dioptries,  les  lunettes 
concaves  sont  nécessaires.  Les  verres  correcteurs  qui  permet- 
tent de  distinguer  les  caractères  optométriques,  serviront  aussi 
pour  le  travail. 

5.  Dans  les  myopies  fortes  de  6,  7,  9,  10  et  15  dioptries,  ou  a 
besoin  de  deux  paires  de  lunettes.  Après  avoir  choisi  les 
verres  pour  la  vision  à,  distance,  on  choisira  pour  le  travail  un 
verre  de  1  à  2  dioptries  plus  faible  que  le  précédent. 

6.  Il  est  utile  de  faire  porter  constamment  des  verres  cor- 
recteurs dans  une  myopie  forte. 

7.  Chez  les  jeunes  gens,  les  écoliers,  les  jeunes  filles,  atteints 
de  la  myopie  progressive,  on  ne  choisira  les  lunettes  qu'en 
instillant  préalablement  le  collyre  d'atropine  dans  l'œil. 

8.  Chez  les  myopes  opérés  de  la  cataracte,  le  choix  des 
lunettes  dépend  du  degré  de  la  myopie.  Dans  les  myopies  faibles 
ou  moyennes,  les  verres  sont  à  peu  près  les  mômes  que  dans 
l'eramétropie.  Dans  les  myopies  fortes  de  10  et  15  dioptries,  la 
vision  au  loin  se  fait  sans  verres  correcteurs;  pour  la  lecture,  il 
faut  des  verres  n.  4,  5  ou  7  dioptries  convexes. 


lie  l'ustigriuatisme. 

trouble  de  naissance, 
clignent  les  paupières  et 

ie  l'astigmatisme,  lorsque, 
des  verres  concaves  ou 
pas  l'accuité  visuelle  nor- 

(fig.  422).  l'œil  astigmate 
!S  des  lignes  rayonnantes, 
ie  est  perpendiculaire  au 

>scopique  à  limage  droite 
ant  une  direction  verticale, 
X  apparaissent  nuageux  et 

pparaît  souvent  ovale  dans 

reconnaît  l'astigmatisme 
de  l'ombre  dans  le  sens 
se  déplace  dans  lo  sens 
is  l'astigmatisme  hypermé- 
'orabre  se  déplace  dans  un 
du  miroir,  et  dans  l'autre 


Choix  des  verres  correcteurs  daus  l'astigmatisme. 

1.  On  définira  d'abord  la  direction  du  méridien  défectueux 
puis  ou  recherchera  s'il  est  myope  ou  hypermétrope.  ' 

2.  Dans  l'astigmatisme  simple  myopique,  on  placera  devant 
l'œil  successivement  les  différents  verres  cylindriques  concaves 
dans  la  direction  du  méridien  normal. 

3.  Dans  l'astigmatisme  composé  ou  mixte,  on  corrigera  d'abord 
avec  un  verre  sphérique  concave  ou  convexe,  le  mieux  qu'on 
pourra,  la  vue  des  caractères  optométriques  et  de  la  figure 
rayonnante  (fig.  422).  _  Puis,  à  l'aide  des  verres  cylindriques 
places  perpendiculairement  au  rayon  qui  est  vu  trouble,  on 
cherche  à  le  corriger  complètement.  Le  verre  cylindrique'  qui 
corrige  le  mieux  la  vision  sera  ajouté  au  verre  sphérique  pré- 
cédemment choisi. 

4.  L'optomètre  de  M.  Javal  permet  de  définir  facilement  la  direc- 
tion du  méridien  défectueux.  En  faisant  ensuite  tourner  une  roue 
contenant  les  verres  sphériqucs  et  cylindriques,  on  arrive  facile- 
ment à  corriger  l'amétropie  de  deux  méridiens. 

5.  M.  Parent  a  adapté  à  son  ophthalmoscope  une  roue  contenant 
dos  verres  cylindriques  permettant  de  définir  le  degré  d'asti^ma 
tisme  et  la  direction  de  l'axe,  à  l'aide  du  verre  qui  fait^^oL" 
optiqùT  ^^•«^^^'^  verticaux  et  horizontaux  de  la  papille 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES 


A 

Abaissement  de  la  cataracte,  446. 

Abcès  aigus  profonds,  263  ;  —  de  la  cornép, 
253,  263  ;  —  de  la  cornée,  avec  hypopyon, 
355;  —  indolents,  257;  —  de  l'iris,  337; 

—  des  moissonneurs,  257  :  —  de  l'orbite  ; 
886;  —  des  paupières,  19. 

Aberration  de  lumière,  805;  —  chroma- 
tique, 805  ;  —  des  méridiens,  805  ;  —  de 
sphéricité,  805. 

Absence  de  l'iris,  376  ;  —  du  pigment  cho- 
roïdieu,  745. 

Accommodation  physiologique  de  l'œil,  7G0, 
775;  paralysie  de  1'  — ,  785;  spasme  de 
r  —,  787  ;  troubles  d'  —,  781. 

Acné,  31  ;  —  ciliaris,  11. 

Acorie,  373. 

Acuité  visuelle,  517,  684;  affaiblissement 
,    de  r  —,  393. 
Adénome,  IC3. 

Affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  393  ;  — 
progressif  de  la  vision  centrale,  800;  — 
de  la  vue,  621. 

Affections  athéromateuses  des  ai'tères, 
140;  —  athéromateuses  des  vaisseaux  de 
la  base  du  crâne  et  de  l'encéphale,  55'.); 

—  du  cerveau,  559  ;  —  de  la  cornée,  195  ; 
•  —  dartreuses  des  paupières,  28;  —  dou- 
loureuses de  la  cinquième  paire,  95;  — 
farcineuses  des  paupières,  17  ;  — gastro- 
intestinales  chroniques,  558  ;  —  de  la 
moelle  épinière,  558  ;  —  oculaires,  560  ; 
syphilitiques  de  la  conjonctive,  234  ;  — 
syphilitiques  des  paupières,  39  ;  —  des 
voies  lacrymales,  23. 

Aides  dans  l'opération  de  la  catai  acte,  420. 

Aiguille  de  Bowman,  445  ;  —  de  Scarpa, 
447  ;  —  à  serpette  de  Galezowski,  384  ;  — 
à  succion  de  Laugier,  442  ;  —  à  tatouage, 
297. 

Aire  germiuative,  995. 
Albinisme  de  la  choi-oïde,  745. 
Albinotiques,  746. 
Aibugo,  293. 
Albuiuinuric,  410. 

Alopécie  des  paupières,  36;  —  du  sourcil,  3C. 
Altérations  des  bords  libres  des  paupières, 
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195  ;  —  de  la  capsule  cristallinienne,  408  ; 

—  choroïdiennes  dans  la  rétinite  pig- 
mentaire,  637  ;  —  de  la  conjonctive  et  de 
la  cornée,  904  ;  —  des  fibres  du  cristallin, 
406;  —  hémorrhagiques  et  anévrysm el- 
les du  globe  de  l'œil,  619;  —  de  la  ma- 
cula, 658,  660  ;  —  des  membranes  vascu- 
laires  de  l'œil,  409  ;  —  de  position  et  de 
conformation  des  paupières,  63  ;  —  de 
la  rétine  dans  la  polyurie,  624  ;  —  de 
sécrétion  de  la  glande  lacrymale,  106  ;  — 
de  la  selle  turcique  et  des  artères  de  la 
base  du  crâne,  560;  —  du  tarse,  195;  — 
des  voies  lacrymales,  196. 

Amaurose  cérébrale  sans  altération  de  la 
papille,  .569;  —  de  cause  cérébrale,  620; 

—  hystérique,  578;  —  réflexes,  577  ;  — 
simulée,  580,  919. 

Amblyopie,  569  ;  —  alcoolique,  574  ;  —  bino- 
culaire, 578  ;  —  de  cause  céréJ)rale,  620; 

—  diabétique  sans  lésion  du  fond  de 
l'œil,  576;  —  diverses,  577  ;  —  glycosuri- 
que  sans  lésion  dans  la  papille,  571;  — 
hystérique,  578;  —  monoculaire,  578  ;  — 
nicotique,  574  ;  —  réfle.xe,  677  ;  —  satur- 
nine, 577  ;  —  sans  altération  de  la  pa- 
pille du  nerf  optique,  598;  — simulée,  570. 

Amétropie,  771. 

Amplitude  d'accommodation,  779. 
Amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de 
l'œil,  306. 

Amyloïde  (Dégénérescence)  de  la  conjonc- 
tive, 232;  corpuscule  —  du  nerf  optique, 
556. 

Anastomoses  du  nerf  pathétique,  84L 
Auchilops,  21. 

Anémie  aiguë  (Altérations  de  la  rétine  dans 
1'),  625. 

Anévrysme  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
648  ;  —  artérioso-veineux  de  la  carotide 
interne,  916  ;  —  artérioso-veineux  de  l'or- 
bite, 919;  —  diffus  de  l'orbite,  898;  — 
niiliaire,  620,  648;  —  de  l'orbite,  111; 

—  de  la  rétine,  648. 
Angle  visuel,  771. 
.\n iridié,  371. 
Ankyloblépharou,  221. 
Anneau  de  Zinn,  835. 
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Anouuilics  de  la  choroïde,  745;  —  de  l'iris, 
;j7 1  •  —  des  paupières,  5)7  ;  —  de  la  rétine, 
071,  (i73. 

Aiilhrax  des  paupières,  16. 

Aponévrose  orbito-oculaire,  837,  880. 

Apoplexies  artérielles,  GOO;  —  cérébrale, 
5G0;  —  de  la  choroïde,  744;  —  générale 
du  corps  vitré,  4'.)9  ;  —  de  la  macula,  6G0  ; 

—  du  nerf  optique,  533;  —  de  la  rétine, 
5Î)8,  C"20  ;  —  veineuses,  500. 

Appareil  à  anesthésie  de  Richardson,  mo- 
difié par  Galezowsld,  353  ;  —  de  .M.  Chau- 
vel,  955;  —  lacrymal,  109;  —  de  Lou- 
renço,  250. 

Aptitude  militaire,  938. 

Arcs  branchiaux,  997;  —  sénile,  294;  — 
viscéraux,  997. 

Arlt  Procédé  d'  —  dans  le  trichiasis,  07. 

Arrachement  des  cils,  !3. 

Artère  centrale  (Embolie  de  T),  042  ;  —  hya- 
loïdienue,  488;  —  ophthalmique,  885; 

—  optique  antérieure,  513  ;  —  optique 
postérieure,  513  ;  —palpébraies  externes, 
7;  —  internes,  7  ;  —  postérieures,  7  ;  — 
supérieures  des  paupières,  G. 

Asthéniques,  257. 
Asthéuopie,  793,  799. 

Astigmatisme,  805,  1014;  —  irrégulier,  813; 
mixte,  813  ;  —  normal,  800  ;  —  régulier, 
800  ;  —  simple  myopique,  812. 

Asymétropie  binoculaire,  813;  —  dans  les 
deux  méridiens  de  l'œil,  800. 

Atrésie  pupillaire,  338, 

Atrophies  choroïdiennes,  061  ;  —  de  l'iris, 
37 1  ;  —  du  nerf  optique,  548  ;  —  de  la 
papille  du  nerf  optique,  549,  638  ;  —  pro- 
gressive de  la  papille  du  nerf  optique, 
549  ;  —  de  la  papille  consécutive  à  une 
névi"ite  optique,  553;  —  de  la  papilh; 
consécutive  à  une  rétinitc  pigmentaire, 
554;  —  de  la  papille  par  oblitération  des 
vaisseaux  centraux,  553  ;  —  par  excava- 
tion de  la  papille,  555. 

Attitude  des  aides  dans  l'opération  de  In 
cataracte,  420. 

Auscultation  dans  l'examen  de  l'orbite, 
909. 

Auto-ophthalmoscope  de  Coccius,  478. 
Autoplastie  conjonctivale  de  Teale  dans  un 

symblépharon,  221  ;  —  dite  eu  pont,  de 

liichct,  79. 
Axes  optiques,  769. 


B 


Ëandelettes  optiques,  510. 
Base  de  l'orbite,  883. 
Bâtonnets  (Couche  des),  585. 
Binocle,  833. 

Blépharite,  415;  —  ciliaire,  9,  21,  949; 


glandulaire,  9;  —  pityriasique,  9;  —  si- 
mulée, 949. 

Blépharophiniosis,  71. 

Blépharoplastie,  77. 

Blépharodauitc,  9. 

Blépharoplose,  949. 

Blépharorrhaphie,  77. 

Uléphai-ospasmc,  90. 

IMépharostat,  375. 

Blessures  de  la  choroïde,  74 i  ;  —  de  la  con- 
jonctive, 215;  —  de  la  cornée,  288  ;  —  au 
front,  à  la  tempe  et  à  la  base  du  crâne, 
559  ;  —  du  globe  de  l'œil,  909  ;  —  par  acci- 
dents de  ciiassc,  900  ;  — -  par  accidents  di- 
vers, 971  ;  —  par  accidents  de  voiture, 
970;  —  de  l'iris,  361;  —  de  la  macula, 
661  ;  —  du  nerf  optique,  582;  — -  de  l'œil 
au  point  de  vue  médico-légal,  9G0;  —  de 
l'orbite  par  armes  à  feu,  891  ;  —  de  l'or- 
bite, 966  ;  —  des  paupières,  26,  906  ;  —  de 
la  sclérotique,  327;  du  sourcil,  '.6. 

Boite  de  Mareschal,  955. 

Bouton  d'Alcp,  18. 

Bords  libres  des  paupières,  6,  9. 

Bowman  (Membrane  de),  238;  —  staphy- 
lôme  conique,  298;  —  discisiou  de  la  ca- 
taracte secondaire,  445;  —  traitement 
du  décollement  de  la  rétine,  058. 

Broiement  de  la  cataracte,  447.  | 

Bruit  du  souffle,  910.  ' 

Brûlures  de  la  conjonctive.  216;  —  de  la 
cornée,  290  ;  —  des  paupières,  26;  —  dû 
sourcil,  26. 

Buphthalmie,  302. 


C 


Calabar  (fève  de),  370,  787. 

Callosités  des  paupières,  57. 

Caloricité  (Augmentation  de  la),  905. 

Canal  de  Petit,  3S6,  485. 

Canal  nasal,  llO,  998. 

Caualicules  lacrymaux,  110. 

Cancer,  104;  —  de  la  choroïde,  742;  —  de  1 
la  cornée,  309;  —  encéphaloïde,  231  ;  —  ' 
de  l'iris,  360;  —  mélanique,  232  ;  —  de 
l'orbite,  906  ;  —  des  paupières,  58. 

Capsule  antérieure.  Disposition  de  la  — 
après  l'extraction  de  la  cataracte,  404; 
—  cristallinieune,  386.  408;  —  fibreuse, 
6;  —  hyaloïdienne,  485;  —  de  Tenon,  j 
837,  898;  —  de  Tenon  recouvrant  la  scié-  . 
rotique,  ainsi  que  le  point  d'insertion  des 
muscles  droits,  314.  , 

Capsulite,  898.  j 

Carcinome  mélanotique,  926.  î 

Carie  des  os  de  l'orbite,  897. 

Caroncule  (Maladies  de  la),  230. 

Carotide  interne,  919. 

Cataracte,  392  ;  —  ses  différentes  variété* 
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■ilO;  —  causes  générales,  410;  —  causes 
locales,  409:  —  causes  prédisposantes, 
410  ;  —  choix  de  la  méthode  pour  l'opéra- 
tion de  la  -^,454;  considérations  générales 
sur  l'opératiou  de  la  —,  454;  diagnosLie 
des  — ,  405;  dill'érentes  méthodes  opéra- 
toires de  la  —  ,  420  ;  opération  de  —  4',!0  ; 
opération  des  —  capsulaires,  451  ;  opéra- 
tion des  —  congénitales,  451  ;  opération 
des  —  secondaires,  451  ;  opération  des  — 
traumatiqaes,  452;  —  calcaire,  40G  ;  — 
capsulaire,  402;  —  capsulaire  sans  alté- 
ration de lalcntille,  402  ;  —  capsulaire  et 
capsulo-lenticulaire,  403;  —  capsulaire 
phosphatique,  402,  40G  ;  —  capsulaire 
pseudo-membraneuse,  451  ;  —  capsulo- 
Icnticulaircs,  451;  —  congénitale,  398, 
453  ;  —  corticale  antérieure,  406;  —  cor- 
ticale molle,  396  ;  —  corticales  partielles, 
395;  —  disséminée,  395;  —  étoilées,  39ii  ; 

—  glaucomateuse,  401  ; —  lamellaire  ou 
sti'atiliée,  399;  —  lamellaire,  vue  à  l'oph- 
thalmoscope,  399  ;  —  liquide  avec  ou  sans 
noyau  flottant,  397  ;  —  niorganienne, 
399  ;  —  noire,  401  ;  —  nucléolaire,  400  ;  — 
pierreuse,  401;  —  polaire,  396;  —  po- 
laire postérieure  formée  par  l'attache 
du  vaisseau  hyaloïdien,  508;  —  ponc- 
tuée, 395  ;  —  pseudo-membraneuse,  402  ; 
pyramidale,  403;  —  secondaires,  403, 
461  ;—  sénile,  400;  —  siliqueuse,  398;  — 
traumatique,  404  ;  —  traumatique  avec 
un  corps  étranger,  453;  —  traumatique 
sans  corps  étranger,  453;  —  verte,  4U1  ; 

—  zonulairc,  398. 

Catarrhe  du  sac  lacrymal  et  des  voies  la- 
crymales, 123;  —  purulent  de  la  con- 
jonctive, 180. 

Cathétérisme  par  le  point  lacrymal  infé- 
rieur incisé,  130  ;  —  par  le  point  lacrymal 
supérieur  incisé,  131. 

Cautérisation  de  la  conjonctive,  205;  - 
avec  le  sous-acétate  de  plomb  liquide, 
207. 

Cécité  complète  des  deux  yeux,  578. 

Cellules  du  carcinome,  916;  —  cérébrales; 
995  ;  —  de  la  cornée,  239  ;  —  du  corps  vi- 
tré, 487  ;  —  épithélialcs  intercapsulaires, 
386  ;  —  avec  la  gouttelette  graisseuse, 
289;  —  de  Morgagni,  885;  —  péricapsu- 
laires,  405  ;  —  de  pigment,  330. 

Centres  optiques,  770;  développement  des 
-,  995. 

Cercles  à  rayons  pour  mesurer  l'astigma- 
tisme, 809  ;  —  sénile,  292. 

Cérébroscupic,  526. 

Cerveau  (Développement  du),  995. 

Chalaziou,  42;  —  (coupe  microscopique 
d'un),  43. 

Chambre  antérieure  (cysticerques  de  la), 


359;  —  luxation  du  cristallin  dans  la  —  , 
458,  —  postérieure  (luxation  du  cristal- 
lin dans  la),  458;  — -  noire,  479. 

Champ  visuel  normal,  519,  625;  rétrécis- 
sement du  — ,  522. 

Chancres  de  la  conjonctive,  234;  —  des 
paupières,  39. 

flhémosis  séreux,  147,  337  ;  —  phlegmo- 
ncux  ou  charnu,  176. 

l'.hiasma  des  nerfs  optiques,  510;  coup, 
horizontale  du  —  près  de  la  surface 
inférieure,  514;  coupe  du  —  vers  le  mi- 
lieu de  son  épaisseur,  514. 

Chlorome,  104,  931. 

Gholestérine  dans  l'humeur  vitrée,  498. 

Choroïde,  330,  675  ;  —  anatomie  et  phy- 
siologie, 075;  —  mode  d'exploration, 
683  ;  —  pathologie  et  thérapeutique,  687  ; 

—  aspect  physiologique,  688;  —  apo- 
plexie, 744;  —  blessures,  744;  —  du 
chat,  679  ;  —  déchirures,  744;  —  dé- 
collement ,  744  ;  —  développement , 
1001;  —  ostéome,  742;  —  tubercules, 
737. 

Choroïdile  atrophique,  692;  —  atrophique 
généralisée,  694;  —  atrophique  dissé- 
minée, 693;  —  exsudative,  C90;  —  mc- 
tastatiquc,  733  ;  —  purulente  par  diapé- 
dése,  735;  —  suppurative,  733;  —  sy- 
philitique, 711. 

Chromidrose,  35. 

Chrupsie,  525. 

Chute  de  la  paupière  supérieure,  82. 

Cicatrices  de  la  conjonctive,  194. 

Cicatrisation  cystoïde,  380. 

Cils,  6,  8;  —  affection  parasitaire,  41  ;  ar- 
rachement des  —,  15;  deux  —  naissant 
dans  un  seul  follicule,  4;  deux  —  dans 
une  gaîne  commune,  5;  —  de  bœuf, 
5;  coupe  des  —,  11;  —  déviation,  63; 

—  épilation,  13. 

Cirrhose  (Altérations  de  la  rétine  danà 
la),  625. 

Ciseaux  courbes,  375,  874;  —  à  pointe 

émoussée,  379. 
Clignements  des  paupières,  91. 
Climats,  982. 
Clou  de  Scarpa,  134. 

Coloboma  de  la  choroïde,  745,  1001  ;  —  de 
l'iris,  372;  —  du  nerf  optique,  584;  —  des 
paupières,  987;  —  de  la  rétine,  661. 

Compression  digitale  intermittante,  920- 

—  interrompue  de  la  carotide  primi- 
tive, 920;  —  permanente  de  la  carotide 
primitive,  920  ;  —  vicieuse  des  muscles 
sur  le  globe  de  l'œil,  560. 

Concave,   Comment   reconnaître  qu'un 

verre  est  —,  830. 
Conduits  ou  canalicules  lacrymaux,  110. 
Condylomes  de  l'iris,  340. 
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Congestion  de  la  papille,  r>30. 

Conjonctive,  135  ;  —  analoniie  et  physio- 
logie, 135;  —  blessures,  215;  cicatrice 
de  la  —,  194;  —  kystes,  233;  —  corps 
étrangers,  217;  —  mode  d'explora- 
tion, 140;  —  pathologie  et  thérapeuti- 
que, 142. 

Conjonctivite  catarrhalc,  147,  420;  — 
dipthéritiquc,  170.  —  simulée,  949;  — 
exanthématiquc,  159  ;  —  granuleuse 
aiguë,  190;  —  granuleuse  diffuse,  193; 
granuleuse  suloaiguë,  149;  —  herpétique, 
156  ;  —  lacrymale,  142, 149  ;  —  phlycténu- 
laire,  153;  —  pseudo-membraneuse,  107. 

Conseils  hygiéniques  pour  les  personnes 
livrées  aux  travaux  de  lecture  et  d'écri- 
ture, 983;  —  pour  les  blanchisseurs, 
989;  —  pour  les  écoliers,  98G;  —  pour 
les  employés  de  bureaux,  98G.  —  pour 
les  ouvriers  imprimeurs,  990;  —  pour 
les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les 
manufactures  de  tabac,  990  ;  -  pour  les 
ouvriers  qui  travaillent  le  fer  et  l'acier, 
r)89  •  __  pour  les  ouvriers  qui  travaillent 
le  sulfure  de  carbone,  992;  —  pour  les 
ouvriers  qui  travaillent  le  plomb,  991  ;  — 
pour  les  moissonneurs,  988  ;  —  pour  les 
soufreurs  de  vigne,  989. 

Conserves,  833. 

Contractions  spasmodiques  des  muscles  de 
l'œil,  858  ;  —  spasmodiques  des  paupiè- 
res, 90;  —  spasmodiques  de  diverses 
branches  de  la  troisième  paire,  858  ;  — 
spasmodique  du  droit  externe,  858. 

Contusions  de  l'iris,  361  ;  —  du  nerf  opti- 
que, 582. 

Convexe.  Comment  reconnaître  qu'un  verre 

est  — ?  830. 
Corectopie,  373. 
Corclysis,  385. 

Cornée,  237;  affections,  195;  —  anato- 
mie  et  physiologie,  237;  —  blessures, 
288;  —  développement,  242,  1000;  — 
mode  d'exploration,  242;  —  patho- 
logie et  thérapeutique,  244;  couches  de 
la  —,  237  ;  coupe  de  la  —  à  la  base  d'un 
ulcère,  260;  coupe  de  la  —  suppurée, 
200;  coupe  de  la  —  dans  la  kératite 
granuleuse,  273  ;  coupe  transversale  de 
la  -,  238,  -  conique,  298;  —  globu- 
leuse, 302;  —  herpès,  270;  —  tuber- 
culose, 287  ;  —  traitée  par  le  jus  de  ci- 
tron et  le  chlorure  d'or,  239  ;  -  ulcère, 
270. 

Corps  amyloïdes  de  la  conjonctive,  232; 

—  du  nerf  optique,  55G. 

Corps  ciliaire  (Développement  du),  1002. 
Corps  étrangers  de  la  conjonctive,  217  ;  — 
de  la  cornée,  290;  —  du  corps  vitré,  502; 

—  du  cristallin,  462,  —  de  l'iris,  362;  — 


de  la  macula,  661  ;  —  de  l'orbite,  813; 

—  de  la  rétine,  070. 

Corps  genouillés,  510;  —  externe,  510;  — 
interne,  510. 

Corps  vitré,  485;  —  auatomie  et  physio- 
logie, 485;  —  mode  d'exploration,  489; 

—  pathologie  et  thérapeutique,  490;  — 
développement,  1005  ;  flocons  du  —  497  ; 
luxation  du  cristallin  dans  le  —,  453  ; 

—  ramollissement,  491. 
Corpuscules  amyloïdes  des  nerfs  optiques, 

556  ;  —  étoilés  de  la  cornée,  239. 
Couche  dos  bâtonnets,  585. 
Couronne  de  la  zone  ciliaire,  485. 
Coussin  mécanique  de  Galczowski  pour 

les  opérations  de  la  cataracte,  420. 
Couteau  de  Becr,  422;  —  à  cataracte,  118  ; 

—  coudé,  440  ;  —  de  Galczowski,  657  ;  — 
de  de  Graefe,  264,  375,  432;  —  lancéo- 
lairc,  437;  —  droit,  375;  —  mousse,  379, 
922;  —  de  Weber,  118. 

Cristallin,  386;  —  anatomie  et  physiologie, 
386  ;  —  mode  d'exploration,  390  ;  —  patho- 
logie et  thérapeutique,  392;  corps  étran- 
gers du  —,  462;  coupe  du—,  386,  coupe 
verticale  du  —,  387;  —  déhiscent,  387  ; 
développement  du  —,  1004  ;  —  embroché, 
449;  exploration  à  l'œil  nu  du  —,  390; 
exploration  à  l'éclairage  oblique  du  — , 
390;  —  exploration  à  l'aide  de  l'ophthal- 
moscope,  390;  —  flottant  ou  abaissé, 
504  ;  _  méthode  de  Sansou  et  Laugier, 
392;  —  luxation,  450,  .504. 

Critchett.  Excision  du  staphylôme  cornéen 
avec  sutures,  307;  —  iridodésis,  383; 

—  curette  de  —,  440. 

Crochet,  à  décollement  des  synéchics  pos- 
térieures, 383  ;  —  à  strabisme,  874. 
Crown-glass,  829. 

Cuignet,  Vertige  oculaire,  855;  procédé  de 

—  pour  reconnaître  l'amaurose  simulée, 
953;  —  paralysie  du  petit  oblique,  851. 

Curette  de  Critchett,  440;  -  de  Daviel, 
437  j  _  d'écaillé  de  de  Graefe,  432;  — 
avec  érigne  cachée  de  Desmarres,  440. 

Cyclite,  717. 

Cylindrique.  Comment  peut-on  reconnaî- 
tre qu'un  verre  est  —,  830. 

Cysticerques  du  corps  vitré,  504;  —  du 
cristallin,  463;  —  de  l'iris,  359;  —  de  la 
chambre  antérieure,  359;  —  des  pau- 
pières, 50;  —  sous-rétiniens,  069. 

D 

Dacryadéuite,  101  ;  —  aiguë,  101  ;  -  chro- 
nique, 103. 
Dacryocystite,  123;  —  aigu?,  124. 
Dacryops,  105;  —  fisluleux,  103. 
Daltonisme,  524. 
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Darti-es  des  paupières,  31. 
Déchirure  de  la  choroïde,  743;  —  de  l'iris, 
361. 

Décollement  de  la  choroïde,  744;  —  de 
l'iris,  3G3,  382  ;  —  de  la  membrane  hya- 
loïdiennc,  506;  —  de  la  rétine,  650. 

Dégénérescence  amyloïde  de  la  conjonc- 
tive, 232;  —  grise  de  la  cornée,  294. 

Déplacement  du  champ  d'implantation  des 
cils.  Procédé  d'Arlt,  67;  —  du  tendon 
eu  avant,  879. 

Dépôts  oculaires  dans  l'épithélium  cornéen, 
294  ;  —  du  pigment  à  la  surface  externe 
de  la  rétine,  634;  —  plastiques  situés 
dans  l'épaisseur  de  la  capsule  cristalli- 
nienne,  409. 

Dermoïdes  de  la  conjonctive,  228;  —  du 
sourcil,  49. 

Desmarres  père.  Pince  fenêtrée  pour  l'ex- 
tirpation des  chalazions,  46;  —  ampu- 
tation de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil, 
306;  —  méthode  pour  l'extraction  de  la 
cataracte,  424;  —  serretelle,  451. 

Développement  des  centres  optiques,  995; 
—  du  cerveau,  995;  —  do  la  choroïde, 
1001;  —  de  la  cornée,  242,  1000;  —  du 
corps  ciliaire,  1002;  —  du  corps  vitré, 
1005;  —  du  cristallin,  1004;  —  de  la 
face,  997;  —  du  globe  de  l'œil,  999;  — 
de  l'iris,  1002  ;  —  de  l'œil,  995  ;  —  de  l'or- 
bite, 997  ;  —  des  paupières,  996  ;  —  de  la 
réline,  1007;  —  de  la  sclérotique,  1000. 

Déviation  des  cils,  64;  —  de  l'œil,  859  ;  — 
des  paupières  et  des  sourcils,  63  ;  —  du 
point  lacrymal,  116, 

Dilatateur  de  Galozowski,  118,  132. 

Diphthéritique  (Ophthalmie),  170. 

Diplopie,  394,  443,  850. 

Dioptroscopie,  817. 

Direction  des  axes  visuels  dans  le  stra- 
bisme convergent,  856;  —  des  rayons 
parallèles,  772. 

Discision  de  la  capsule,  443;  —  de  la  cap- 
sule dans  la  cataracte,  445;  —  de  la 
cataracte  secondaire  avec  une  aiguille, 
445;  —  avec  deux  aiguilles,  445. 

Dispersion  de  la  lumière  des  lampes  et  des 
bougies,  394. 

Distance  focale,  767. 

Distichiasis,  63. 

Dondex's.  Glaucome  simple,  752;  —  trou- 
bles de  réfraction,  790;  —  astigma- 
tisme, 805. 

Dyschromatopsie,  524. 

E 

Éblouissement  {Photophobie),  248,  393. 
Ecchymoses  sous-conjonctivales,  214;  — 
(Jes  paupières,  23. 


E  DES  MATIÈRES.  ^^^^ 

Échelle  pour  mesurer  l'acuité  de  la  vi- 
sion, 518;  —  de  couleurs  de  Galezowski, 
525. 

Éclairage  latéral,  243  ;  —  dans  les  opéra- 
tions de  la  cataracte,  450. 

Écoliers,  conseils  hygiéniques,  986. 

Ectasie  sphérique  et  pellucide  delà  cornée, 
302. 

Ectropion,  73;  —  cicatriciel,  74;  —  in- 
flammatoire, 73;  opération  d'  — procédé 
de  de  Graefe,  76;  —  paralytique,  73; 

—  de  la  paupière  inférieure,  909;  —  sar- 
comateux, 74;  —  sénile,  74. 

Eczéma  des  paupières,  28. 
Éléments  du  suc  cancéreux —,  910  ;  —  d'une 
tumeur  hétcradénique  de  l'orbite,  925. 
l'^léphantiasis  des  paupières,  57. 
Élévateur  des  paupières,  162. 
Embolie  complète  de  l'artère  centrale,  042; 

—  partielle  de  l'artère  centrale,  64i. 
Emmétropie,  772,  1010. 
Emphj'sèine  des  paupières,  24. 
Eucanthis  cancéreux,  236;  —  fongueux, 

236;  —  inflammatoire,  236. 
Encéphalocèle,  918. 
Encéphalùïde  des  paupières,  63. 
Entozoaires  du  cristallin,  463. 
Entre-croisement  des  fibres  optiques  dans 

le  chiasma  et  leur  distribution  dans 

les  deux  yeux,  523. 
Entropion,  GS,  195,211;  —  spasmodique, 

68  ;  —  organique,  69  ;  —  procédé  d'Ana- 

gnostakis,  70;  —  procédé  de  de  Graefe, 

incision  triangulaire,  70. 
Énucléation  de  l'œil,  666. 
Epancheuicut  séreux  intercellulaire,  213. 
Éphidrose,  35. 
Épicanthus,  82. 
Epilation  des  cils,  13. 
Epiphora,  107,  338. 

Épithélioma  de  la  conjonctive  et  de  la 
caroncule,  230;  —  de  la  cornée,  238, 
309;  —  des  paupières,  58. 

Épreuve  dans  l'araaurose  simulée  à  l'aide 
d'un  verre  prismatique,  procédé  de 
de  Graefe,  951  ;  —  à  l'aide  d'un  prisme 
biréfringent,  procédé  de  l'auteur,  953  ; 

—  par  surprise,  950. 
Érigne,  46. 

Érysipèle,  20;  —  de  la  face,  126. 
Érysipélateuse  (ophthalmie),  161. 
Érythème  des  paupières,  22. 
Ésérine,  369,  788. 

Exagération  do  la  tension  oculaire,  746. 

Examen  des  yeux  des  enfants,  163  ;  — 
règles  générales  pour  1'  —,  479;  —  de 
l'acuité  de  la  vision,  517;  —  du  champ 
visuel,  519;  —  de  la  faculté  chromatique, 
524;  —  des  granulations  conjonctivales, 
191  ;  —  des  milieux  réfringents,  481  ;  — 
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ophthaluioscopique  de  la  choroïde,  G8;}; 

—  ophthalnioscopiquc  de.  la  rétine,  f)!)!  ; 

—  opliliialinoscopique  du  nerf  optique, 
5IG;  —  d'un  sujet  au  point  de  vue  du 
service  militaire,  938. 

Exanthéniatique  (Oplitlialniio),  150. 

Excavation  de  la  papille  du  nerf  optique, 
564;  —  pathologique  ou  glaucomatcnse, 
5G5;  —  physiolo,i!ique  ou  congénitale, 
566. 

Excision  dans  un  entropion,  70;  —  des 
granulations  du  cul-de-sac,  207  ;  —  de 
l'iris,  374;  —  d'un  pli  cutané  dans  un 
trichiasis,  G4;  —  du  staphylônie,  304, 
306. 

Excroissance  cornée  des  paupières,  55. 

Exemption.  Maladies  oculaires  qui  exemp- 
tent du  service  militaire,  938. 

Exercice  ophthalmoscopique  sur  un  œil 
artificiel,  479. 

Exophthalmie,  734,  805;  —  goitre  exoph- 
thalmique,  903  :  —  dans  les  tumeurs 
vasculaires  de  l'orbite,  914, 

Exophthalmos,  909. 

Exostoses  de  l'orbite,  560,  928;  —  cellu- 
laire, 9"28  ;  —  cburnée,  938;  —  laminée, 
928. 

Exsudations  de  la  macula,  661  ;  —  dans  la 
rétine,  638. 

Extirpation  de  chalazion,  45;  —  de  cha- 
lazion  du  bord  libre,  47  ;  —  de  chalazion 
de  la  paupière  inférieure,  47  ;  —  de  cha- 
lazion de  la  paupière  supérieure,  45;  — 
des  follicules  des  cils  déviés,  procédé  de 
l'auteur,  65,  66;  —  du  kyste  de  l'orbite, 
913;  —  de  l'œil  avec  les  capsules  et  les 
muscles,  668;  —  d'un  petit  pli  de  la 
peau,  procédé  de  Desmarres,  65. 

Extraction  de  la  cataracte  à  lambeau,  421, 
423;  —  linéaire  simple,  436  ;  —  par  succion 
ou  aspiration,  441  ;  —  linéaire  modifiée 
(procédé  de  de  Graefe),  431  ;  —  linéaire 
combinée  (méthode  de  l'auteur),  443;  — 
à  lambeau  kérato-conjonctival,  424  ;  — 
linéaire  avec  excision  de  l'iris,  431  ;  — 
linéaire  sans  excision  de  l'iris,  431  ;  — 
linéaire  périphérique,  431  ;  —  liuéaire^à 
travers  une  section  inférieure  scléro- 
cornéenne,  436;  —  du  noyau,  438;  — 
de  la  cataracte  liquide  avec  noyau  flot- 
tant (procédé  de  Desmarres),  441  ;  —  à 
lambeau  (Accidents  pendant  l'opéi'ation 
de  1'),  439;  —  linéaire  en  général  (Acci- 
dents pendant  et  après  1'),  434. 

F 

Face  (Développement  de  la),  997. 
Faisceaux  des  tubes  nerveux  atrophiés,  556. 
Farcineuse  (Affection)  des  paupières,  18. 


Fatigue  des  yeux,  799. 

Kau.sses  granulations,  190. 

Fente  clioroïdicnne,  1001  ;  —  congénitale 
do  l'iris,  372;  —  sphénoïdale,  884;  — 
sténopéique,  808. 

Fève  de  Calabar,  370,  787. 

Fibres  du  cristallin,  406;  —  nerveuses, 
681  ;  —  de  la  surface  antérieure  du 
cristallin  (Dispositions  des),  380;  — 
prismatique?  du  cristallin,  .386,  387. 

Fibroïde  caverneux  de  l'orbite,  931. 

Fibrome,  925. 

Fissure  anormale  des  paupières,  07. 
Fistule  de  la  cornée,  2.58  ;  —  lacrymale,  125. 
Flint-glass,  830. 

Flocons  du  corps  vitré,  497  ;  — fdamenteux, 
497  ;  —  en  forme  de  toiles  d'araignée, 
497  ;  —  membraneux,  497  ;  —  simples, 
497. 

Follicule  (Coupe  d'un),  5. 

Folliu  (Ophthalmoscope  fixe  de),  473. 

Fonctions  du  cristallin,  389. 

Fond  de  l'œil  d'une  malade  opérée  d'oph- 
thalmotomie  postérieure,  501. 

Formation  de  l'image  droite,  405  ;  — 
renversée,  4G3  ;  —  des  images  sur  la 
rétine,  773. 

Fosse  centrale,  588  ;  —  (Aspect  physiolo- 
gique de  la),  596. 

Foyer  conjugué,  767  ;  —  principal,  772;  — 
réel,  767  ;  —  virtuel,  772. 

Furoncle  des  paupières,  16. 

Ci 

Gaines  des  nei'fs  optiques,  512. 

Galezowski  (Ophthalmoscope  de),  471:  — 
procédé  de  —  pour  reconnaître  l'amau- 
rose  simulée,  950;  —  conjonctivite  la- 
crymale, 142;  —  choroïdite  syphilitique, 
G40  ;  —  extraction  linéaire  combinée  des 
cataractes,  447  ;  —  par  le  procédé  cornéo- 
conjonctival,  456. 

Ganglion  géniculé,  88;  —  ophthalmique, 
94. 

Gangrène  de  la  cornée,  266. 
Gérontoxon,  294,  415. 
Gillet  de  Grandmont  (Ophthalmoscope  de), 
467. 

Giraud-Teulon  (Ophthalmoscope  binocu- 
laire de),  469  ;  —  échelle  de  —,  518. 

Glande  lacrymale,  98;  —  auatomie,  98; 
—  physiologie,  99;  —  avec  ses  conduits 
excréteurs,  98;  —  mode  d'exploration, 
100;  —  pathologie  et  thérapeutique, 
101  ;  —  inflammation,  101  ;  —  tumeurs 
solides,  103;  —  kystes,  105.  Voyez  La- 
crymale {glande).  Glandes  de  iMeibomius, 
138;  —  de  la  conjonctive,  137;  —  folli- 
culaires, 143;  —  folliculaires  engorgées, 


J54;  —  eu  grappes,  laî;  —  muqueuses 
ou  sous-coiijonctivales  des  paupières, 
138;  —  conjouctivalcs  cugorgées,  300. 
Glaucome,  74G;  —  hémorrhagique,  754; 

—  primitif  aigu,  74G;  —  primitif  chro- 
nique, 701  ;  —  secondaire,  753;  —  simple, 
752;  —  sympathique,  729. 

Glandes  en  tube  du  cul-de-sac  inféi-ieur, 
137. 

Gliomes  de  la  rétine,  GG3. 

Gliosarcomes,  GG3. 

Glycosurie,  5G0. 

Goitre  exophthalmique,  1)03. 

Gommes  syphilitiques  des  paupières,  5G. 

Goutte  régulière,  343;  —  irrégulière,  343. 

Graefe  (de).  Glaucome,  74G;  —  extraction 
de  la  cataracte,  431  ;  —  traitement  du 
décollement  de  la  rétine,  G5G;  —  procédé 
(lo  —  pour  reconnaître  la  simulation  de 
l'amaurose  monoculaire,  i)51. 

Grain  d'oi'ge,  17. 

Granulations  aiguës,  190,  193  ;  —  aiguës 
avec  une  couche  épaisse  d'épithélium, 
201  ;  —  catarrhales,  190;  —  fausses,  190; 

—  injectées,  200;  —  miliaires,  190,  200; 

—  néoplasiques,  191  ;  —  néoplasiques 
chroniques,  191  ;  —  néoplasiques  su- 
baiguës, 193;  —  néoplasiques  de  la  con- 
jonctive, 198,  203;  —  papillaires,  191  ;  — 
papillaires  injectées,  200;  —  papillaires 
isolées  ayant  la  forme  polypeuse,  201; 

—  vésiculeuscs,  192, 197;  — vésiculeuses, 
situées  dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive, 
197  ;  —  vésiculeuses  situées  à  la  surface 
de  la  conjonctive,  197. 

Grossesse,  troubles  visuels,  GIS. 
Guéneau  de  Mussy  (Noël).  Conjonctivite 
de  la  fièvre  de  foin  [hay-feoer),  149; 

—  ophthalmie  varioloïque,  IGO. 


H 


Habitudes  morbides,  979. 
Hehnholtz  (Ophthahuoscope  de),  4G4. 
Héméralopie,  004,  958. 
Héuiianopie,  571. 
Héniianopsie,  571. 

Hémiopie,  521,  571;  —  croisée,  521;  — 

homonyme,  521. 
Hémophilie    (altérations    de   la  rélinr 

dans  1'),  G25. 
Héinorrhagics  externes  de  l'œil,  42G;  — 

internes  de  l'œil,  42G,  449;  —  du  nerf 

optique,  533  ;  —  sous-conjonctivales,  449. 
Hernie  de  l'iris,  258. 

Herpès  fébrile  de  la  cornée,  2G8;  —  palpc- 

bi-alis,  29. 
Hippus,  370. 
Homocentrique,  805. 
Humeur  cristalline,  774  ;  ■  -  vitrée,  487. 
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Hutchiuson.  Kératite  diffuse,  283. 
llyalite,  490. 
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Hyalitis,  490. 

Hyaloïde  (Membrane),  487. 

Hydatique  (Kyste)  de  l'orbite,  912. 

Hygiène  de  la  vue,  979;  —  en  ce  qui  con- 
cerne les  professions,  983. 

Hypérémic  du  nerf  optique,  530. 

Hypermétropie,  790,  1010;  —  acquise, 
790;  —  latente,  790;  —  manifeste,  791. 

Hyperostoscs  de  l'orbite,  927. 

Hypersécrétion  lacrymale,  107. 

Hypertrophie  des  bâtonnets  et  des  cônes 
dans  une  rétiuite  décollée,  G54;  —  de 
la  glande  thyroïde,  903;  —  des  pau- 
pières, 57;  —  de  la  glande  lacrymale, 
103. 

Ilyphéma,  33G,  3G1. 
Hypopyon,  254,  259, 
255;  —  vrai,  255. 


2G2,  3GG;  —  faux. 


Ictère  (altérations  de  la  rétine  dans  1'), 
625. 

Images  caloptriquos  de  la"  cornée  et  du 
cristallin  dites  images  de  Purkinje, 
Sanson,  776;  —  croisées,  850;  —  dou- 
bles, 850  ;  ~  droites,  465  ;  —  renversées, 
4G5;  —  virtuelles,  7G7. 

Impétigo  rodens  des  paupières,  41. 

Imprimeurs  (troubles  visuels  chez  les 
ouvriers),  990. 

Incision  de  la  cornée  avec  le  couteau  de 
de  Grael'o,  376  ;  —  des  points  lacry- 
maux, 118;  —  du  staphylôme,  .304. 

Induration  grise  progressive  du  nerf  op- 
tique, 555;  —  des  paupières,  58. 

Inflamniation  de  la  capsule  de  Tenon,  898  ; 

—  du  corps  vitré,  490  ;  —  de  la  glande 
lacrymale,  101  ;  —  du  nerf  optique,  535, 
537." 

Influence  des  conditions  hygiéniques  gé- 
nérales, 979;  —  dos  professions,  983. 

Injection  périkératique,  335;  —  sous-cu- 
tanée de  morphine,  33;  —  des  voies  la- 
crymales, 419. 

Instillation  d'atropine  dans  l'œil,  419  ,  950. 

Introduction  (ilodc  d')  des  sondes  dans  le 
canal  nnsal,  130. 

Instruction  du  conseil  de  santé,  940. 

Instruments  aimantés  pour  l'extraction 
des  corps  étrangers  de  l'œil,  504. 

Iridectomie,  354;  —  avantages  et  incon- 
vénients dans  le  glaucome  aigu,  763  ; 

—  optique,  380;  —  prophylactique,  380  ; 

—  thérapeutique,  380. 
Iridérémie,  371. 

Iridésis  (Double)  pour  le  staphylôme  co- 
nique, 3i)I. 
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Irido-choroïdite,  402,  717;  —  diathésique, 
721  ;  —  plastique,  719;  —  puerpérale, 
(Î20  ;  —  séreuse,  721. 

Irido-cyclitc,  717  ;  —  cyclite  syuipathique, 
727. 

Iridodlalyse,  382. 
Iridodoiiésis,  370. 
Iridoncosis,  371. 

Iridotomic,  383;  —  procédé  de  Bowmau, 
384;  —  procédé  de  Galezowski,  384;  — 
procédé  de  Wccker,  ;^8'S. 

Iris,  329;  —  anatomie  et  physiologie,  329; 
—  mode  d'exploration,  332  ;  —  patho- 
logie et  thérapeutique,  334  ;  —  blessures, 
361  ;  —  changement  de  la  coloration, 
335;  —  développement,  1002;  —  dispo- 
sition des  vaisseaux,  331  ;  —  tumeurs, 
357  ;  —  troubles  fonctionnels,  3G4. 

Iritis,  335,  449;  —  arthritique,  344;  — 
blenuorrhagique,  342;  —  chronique,  341, 
347;  —  goutteuse,  343;  —  plastique, 
338  ;  —  rhumatismale,  344  ;  —  séreuse, 
338  ;  —  suppurative,  339  ;  —  phlegmo- 
neuse,  339  ;  —  sympathique,  725  ;  — 
syphilitique,  340. 

Irito-ectomie,  385. 

Irrégularités  de  la  pupille,  335. 

Jacobson.  Procédé  de  —  pour  l'extraction 
à  lambeau,  425. 

Javal  (Optomètrc  binoculaire  de),  810; 
règle  à  calcul  de  — ,  783. 

Jurisprudence  (Des  maladies  oculaires  en- 
visagées au  point  de  vue  de  la),  960. 

Kératite,  21,  415;  —  difl'use  ou  intersti- 
tielle, 278;  —  granuleuse,  272;  —  her- 
pétique, 268;  —  lymphatique,  246;  — 
névro-paralytique,  266  ;  —  phlyctéuu- 
laire,  266,  286;  —  ponctuée  ou  dissé- 
minée, 287  ;  —  ponctuée  antérieure, 
287  ;  —  suppurative,  253  ;  —  sympa- 
thique, 729  ;  —  ulcéreuse,  246  ;  —  vas- 
culaire,  283. 

Kératocèle,  25'^. 

Kératomalacie,  266. 

Kératoscopie,  817. 

Kératotomie  inférieure,  424  ;  —  supé- 
rieure, 421. 

Kystes  de  la  conjonctive,  233;  —  de  la 
cornée,  223,  309  ;  —  de  la  glande  lacry- 
male, 105  ;  —  hématiques  des  paupières, 
50  ;  —  hydatiques,  233,  911  ;  —  de  l'iris, 
351  ;  —  meibomien,  42  ;  —  uéogènes,  42  ; 


—  de  l'orbite,  911;  —  osseux,  911;  - 
des  paupières,  42;  —  progènes,  42  ;  — 
sébacés,  232;  ~  sébacés  du  bord  libre 
des  paupières,  47  ;  —  séreux,  l'il  ;  —  du 
sourcil,  42. 

Kystiques  (Poches)  comnmniquant  avec 
le  sac  lacrymal,  125. 

Kystitome,  440;  —  curette,  375;  —  de 
Desmarres,  422;  —  de  de  Graefe,  432. 


Lacrymale  (Glande),  98;  —  points  et 
conduits,  116;  —  conjonctivite,  142. 
Voy.  Glande  lacrymale. 

Lacrymotome  caché  de  Galezowski,  118. 

Lagophthalmie,  12. 

Lagophthalmos  paralytique,  88. 

Lame  criblée,  513  ;  —  élastique  antérieure 
de  la  cornée,  ;  —  élastique  posté- 
rieure de  la  cornée,  238. 

Lamina  fusca,  735,  998. 

Larmes  alcaUnes,  acides  ou  sanguino- 
lentes, 108. 

Larmoiement,  115,  257. 

Laurence  (Strabomètre  de),  864. 

Lentilles,  767;  —  bicylindriques,  832;  — 
comment  reconnaître  le  numéro  d'une 
-,  832;  —  décentrées,  832;  —  de  Snel- 
len,  811;  —  de  Stokes,  811;  —  plan- 
concaves,  832;  —  plan-convexes,  832; 
—  position  de  la  —,  482. 

Lésions  traumatiques  de  l'orbite,  888;  — 
des  parties  molles  de  l'orbite,  889;  — 
des  parois  de  l'orbite  (fractures),  892. 

Leucémie,  625. 

Leucocythémie,  625. 

Lcucomes,  294. 

Leukémie  (Altérations  de  la  rétine  dans  la), 
625. 

Ligament  pectiné,  240. 

Ligature  de  la  carotide,  928. 

Lipomes  de  la  conjonctive,  228;  —  de 
l'orbite,  928;  —  des  paupières,  55;  — 
du  sourcil,  55. 

Lit  d'opération,  420. 

Lithiases  de  la  conjonctive,  233. 

Lois  de  la  réfraction  en  général,  766. 

Lourenço  (Appareil  vaporisateur  de),  252. 

Lunettes,  828  ;  —  de  chemin  de  fer,  834  ; 
choix  de  — ,  781,  1009;  —  monture  des 
—,  832;  —  périscopiques,  832;  —  sté- 
nopéiques,  296. 

Luxation  du  cristalbu.  456,  504;  —  dans 
le  corps  vitré,  453  ;  —  dans  la  chambre 
antérieure,  459  ;  —  dans  la  chambre 
postérieure,  458  ;  —  dans  l'extraction  à 
lambeau,  420;  —  sous-conjonctiviilc, 
461. 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES. 


1025 


'  Lymphatiques  de  la  conjonctive,  135. 
Lymphe  plastique,  336. 

II 

Macula  (Altéi'ations  de  la),  Gô8;  —  apo- 
j    plexie,  CGO;  —  blessures,  G91  ;  —  exsu- 
dations, 6G1  ;  —  pigmentation,  fi63. 
Madai'ose,  3G. 

Maladie  de  Graves  ou  de  Demours,  903. 

Maladies  oculaires  qui  exemptent  du  sei-- 
vice  de  terre,  938;  —  de  mer,  947;  — 
envisagées  au  point  de  vue  de  la  juiis- 
prudence,  9C0;  —  simulées,  947. 

Matière  de  la  chromidrose,  3G;  —  dont  ou 
fait  les  verres  de  lunettes,  829. 

I  Mécanisme  de  l'accommodation,  77G. 

i Médecine  légale  oculaire,  937. 

I Médico-légal  (Des  blessures  de  l'œil  envi- 
sagées au  point  de  vue  — ),  9G9. 

Mélano-sarcome,  741. 

Membrane  de  Bowmau,  238  ;  ~  de  De- 
mours, 240;  —  de  Desccmet,  240;  —  de 
Jacob,  585;  —  épithéiialc  détachée  des 
granulations,  201  ;  —  hyaloïde,  485  ;  — 
organisée  dans  le  corps  vitré,  507. 

Mensui'ation  de  l'astigmatisme,  809. 

Métamorphopsie,  G49,  659. 

Méthodes  opératoires  de  la  cataracte,  420; 

—  d'exploi'ation  dans  les  cataractes  cor- 
ticales partielles,  395. 

Micropie,  36G. 

Migraine  ophthalmique,  572. 

Millet  des  paupières,  48. 

Mobilité  de  l'œil,  lOOG. 

Molluscum  des  paupières,  48. 

Monocle,  833. 

Monture  des  lunettes,  832. 

Alouches  volantes,  493,  800;  —  pathologi- 
ques, 497;  —  physiologiques,  493. 

Muscles  de  Horner,  109;  —  ciliaire,  778  ; — 
droit  externe,  83G  ;  —  droitinférieur,  821  ; 

—  droit  interne,  835;  —  droit  supérieur, 
83G;  —  grand  oblique,  836;  —  petit 
oblique,  836;  —  oblique  inférieur,  836; 

—  oblique  supérieur,  836  ;  —  de  l'orbite, 
836;  —  orbitaire,  836;  —  de  Rouget,  de 
Brïicke  ou  de  Bowman,  778;  —  de  l'œil, 
835;  —  anatomie  et  physiologie,  835;  — 

'  pathologie,  843. 

iMydriasc,  365;  —  artificielle,  951. 

Myopie,  796;  —  acquise,  907;  —  à  dis- 
tance, 79G;  —  complication  dans  la  —, 
799;  —  choix  dos  lunettes  dans  la  — ,' 
803,  1014;  —  différents  degrés  de  — ! 
796;  —  extrême,  797  ;  —  forte,  797- 
moyenne,  797  ;  —  simulée,  595. 

IVIyosis,  368. 

iVIyxomes,  104. 


Ntevus  maternus,  51,  358. 

Nécrose,  899;  —  de  la  cornée,  266;  —  do 

l'orbite,  899. 
Néogènes  (Kystes),  42. 
Néphélion,  293. 

Nerf  optique,  510;  —  anatomie  et  phj'sio- 
logie,  510;  —  mode  d'exploration  du  — 
et  de  sa  papille,  516;  —  pathologie  et 
thérapeutique,  525;  —  blessures,  582; 

—  inflammation,  5:i5;  —  origine,  510; 

—  tumeurs,  580. 

Nerfs  de  la  conjonctive,  139;  —  de  la  cor- 
née, 241  ;  — -  de  l'orbite,  840  ;  —  moteurs 
de  l'œil,  838;  —  jibysiologie  des,  841; 

—  moteur  oculaire  externe,  841  ;  — 
oculo-moteur  commun,  838  ;  —  pathéti- 
que, 840  ;  —  de  la  physionomie,  87  ;  — 
profonds  de  l'orbite,  94. 

Névralgies  ciliaires,  256,  337. 

Névrite  optique,  535  ;  —  de  causes  diver- 
ses, 545;  —  chronique,  535;  —  hérédi- 
taire, 54G;  —  de  nature  cérébrale,  540; 

—  due  à  une  affection  de  l'orbite,  544; 

—  rhumatismale,  544;  —  syphilitique, 
544;  —  rétro-bulbaire,  546,  569. 

Név'.'ome  des  paupières  et  du  sourcil,  58. 
Névro-paralytique  (Kératite),  281. 
Névro-rétinitc,  538. 
Noyau  cristalliuien,  388. 
Nuage  ou  Nubécule,  293. 
Nutrition  du  cristallin,  389. 
Nystagmus,  370,  860,  958. 

O 

Oblitération  du  canalicule  lacrymal,  122; 

—  des  points  lacrymaux,  131;  —  des 
voies  lacrymales,  800. 

Obstruction  des  points  lacrymaux,  119. 
Occlusion  des  yeux,  après"^  la  mort,  au 

point  de  vue  médico-légal,  974. 
Oculo-moteur  commun  (Origine  de  1'—) 

838. 

OEdème  conjonctival,  214;  —  des  pau- 
pières, 23,  337. 

OEil  (Développement  de  1'),  995  ;  —  em- 
métrope, 772;  —  hypermétrope,  790;  — 
myope,  796;  —  fond  de  1'—  normal,  483; 

—  muscles  de  1'  —,  835  ;  —  perte  subite  dé 
la  vue  dans  un— ,801  ;  —  schématique  de 
Listing,  769;  —  sécheresse  de  1'—,  107. 

OEil  artificiel,  310;  —  disposé  pour  con- 
tourner des  brides  cicatricielles,  311- 

—  d'Huzard-Mirault,  311;  -  conditions 
d'un  —  bien  confectionné,  312;  —  de 
Maurice  Perrin,  480;  -  de  Rcmy,  480 

Onyx,  259. 

Opacités  de  h  cornée,  292;  —  périphé- 
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viquo  (lu  cvislalliu,  31)0 ;  —  ]);irliell(î  do 
la  coriiL'O,  380. 

Ophtlialinio  des  adultes  et  diis  années, 
17  i;  —  bleiinorrhafîique,  185;  —  crou- 
pale,  1G7  ;  —  diplilliériliquc,  170  ;  —  éry- 
sipélateuse,  101;  —  exaulliéniatiquc. , 
]5i);  —  fframdeusc,  100;  —  ]euc(jrrli(U- 
que,  18S;  —  inorhillcuse,  If.O;  —  des 
nouveau-nés,  IGl  ;  --  i)uvulente  des 
adultes,  17G;  —  purulente  des  enfants 
sci'oi'uleux,  105;  —  scarlatiueuse,  159;  — 
sympathique,  725;  —  varioloïquc,  100. 

Ophthahnoniètrc  de  .lavai  et  Schiotz,  811. 

Oplithahnoscope,  404;  —  histoire  et  des- 
cription de  1'  —  ,  404  ;  —  l'ègles  générales 
pour  l'examen  des  yeux  avec  1'—,  478  ; 
choix  de  1'—,  470  ;  —  détermination 
du  degré  d'hypermétropie  à  l'aide  de 
r — ,  793;  —  description,  404;  — j^i'in- 
cipe  de  1' —  binoculaire,  407  ;  —  fixe  de 
Follin,  473;  —  imule  d'emploi  de  1'— 
fixe  de  Follin;  473;  —  de  Galezowski, 
471,  472;  —  de  Gillet  de  Grandmont, 
407  ;  —  binoculaire  de  Coccius,  470  ;  — 
de  Giraud-Teulon,  408;  —  coupe  et  ap- 
plication de  1'—  binoculaire  de  Giraud- 
Teulon,  409;  —  à  réfraction  de  Gale- 
zowski, 474;  —  et  à  verres  cylindriques 
de  Parent,  475. 

Ophthalmotomie  postérieure,  501. 

Ophthahnolonométrie,  084. 

Ophthalmo-tropomùtro,  805. 

Optiques  (nerfs),  510;  —  origine  des  — . 
51 1  ;  —  vascnlarisatiou  des  —,  513.  Voy. 
Nerf  optique. 

Optomètres,  814  ;  —  binoculaire  de  Gale- 
zowski, 810;  —  binoculaire  de  Javal, 
810;  —  de  Fiées,  95i  ;  —  de  Perrin  et 
Mascart,  815. 

Optométrie,  814. 

Ora  scrrata,  485,  589,  048. 

Oi'biculaire  (muscle),  5;  —  paralysie  de 
r-,  87. 

Orbite,  883  ;  —  anatomie  et  physiologie,  883; 
—  pathologie  et  thérapeutique,  887;  — 
blessures,  891,  900;  —  développement, 
997. 

Organes  sécréteurs  et  excréteurs  des  lar- 
mes, 98,  109. 
Orgeolet,  15. 

Os  (carie  des)  de  l'orbite,  900. 
Ossification  du  corps  vitré,  509. 
Ostéome  de  la  choroïde,  742. 
Oxalurie  (Altérations  de  la  rétine  dans  1'), 
C25. 

P 

Pannus,  272;  —  crassus,  272. 
Panophthalmie,  733. 


Piinsemciit  dans  l'extractiou  à  lambeau 
427. 

Papille  optique,  510;  —  aspect  physiolo- 
gique, .')26;  —  atrophie,  54S,  038;  — 
congestion,  5''.0;  —  excavation  de  la  — 
du  nerf  optique,  555. 

Papilloine  des  paupières,  lA . 

Paracentéstî  de  la  cornée,  203. 

Paralysie  de  l'accommodation,  785  ;  —  ar- 
tificielle, 785;  —  du  droit  inlViiciu-, 
851  :  —  du  droit  interne,  8.50  ;  —  du 
droit  supérieur,  851  ;  —  morbide,  780 

—  musculaires  en  généi'al,  843  ;  —  ocu- 
laires en  particulier,  849;  —  de  l'orhi- 
culaire  des  paupièi-es  ou  de  la  septièiiiu 
paire,  87;  —  du  petit  oblique,  851;  ~ 
de  la  troisième  paire  ou  du  moteur  ocu- 
laire commun,  849  ;  —  des  deux  troisième  > 
paires,  853;  —  de  la  quatrième  pain; 
ou  du  nerf  pathétique,  853;  —  de  la 
sixième  paire  ou  du  droit  externe,  8.').'). 

Parasitaire  (affection)  du  sourcil  et  de-: 
cils,  41. 

Paroi  externe  de  l'orbite,  884;  —  infé- 
rieure, 884  ;  —  supérieure,  884. 

Parties  molles  intra-orbitaires,  884. 

Parturition,  troubles  visuels,  018. 

Paupières,  1  ;  —  anatomie  et  physiologie, 
1;  —  mode  d'exploration,  7;  —  patho- 
logie et  thérapeutique,  10;  —  abcès 
des  — ,  19;  —  affections  dartreuses 
des — ,  28;  —  affection  farcincuse  des 
— ,  17;  —  affections  parasitaires,  37; 
affections  syphilitiques,  39;  —  bles- 
sures des  —,  20,  906  ;  —  brûlures 
des  —,  20;  —  bords  libres  des  —,  9; 

—  callosité  des  —,  58;  —  cancroïde 
des  —  58  ;  —  contractions  spasmodique? , 
90;  —  chancre  des  —,  39;  —  développe- 
ment des  —,  990;  —  emphysème  des  — . 
33;  —  érythème  des  —  ,  20;  —  excrois- 
sance cornée,  155;  —  eczéma  des  — , 
28;  —  papillome,  54;  —  lipomes,  55; 

—  renversement  en  dedans  des  — ,  08  ; 

—  en  dehors  des  —,  73;  —  scrofulides. 
38;  —  syphilides  bénignes,  40;  —  sy- 
philide  maligne  des  —,  41  ;  —  tressaille- 
ment des  —,  92;  —  tumeurs  bénignes 
[les  —,  51  ;  —  tumeurs  malignes  ou 
cancéreuses,  58;  —  tumeurs  solides,  51  ; 

—  verrue,  54  ;  —  chute  de  la  —  supé- 
rieure, 82  ;  —  fissure  anormale,  97  ;  — 
kystes,  42;  —  millet,  molluscum,  48; 

œdème,  23;  —  vésicules  des  —,  48; 

—  phlegmon  des  —,  19;  —  pustules 
varioliques,  34. 

Peau  des  paupières,  4. 
Peebles  des  Anglais,  S30. 
Pellucidité  de  la  cornée,  298. 
Périencéphalite  dilfuse,  5j9. 
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Périuiètro  de  Fœrster,  521;  —  de  Ga- 

I  lezowski,  522. 

Périuévritc  optique,  538. 

Pci'iostite  oi'bitaii'c,  899. 

Périostosc  de  l'orbite,  9. '7. 

Pévisclérite,  318. 

Périscopiques  (lunettes),  831. 

Pcrrin  (Maurice).  OEil  artificiel  de  —,  480; 

•  —  optomètrc  de  — ,  815. 

Persistance  de  l'artère  hyaloïde,  508  ;  — 

congénitale  des  vaisseaux  hyaloïdiens, 

508. 

'erte  subite  de  la  vision  centrale,  660. 
Phlébite,  23. 

Phlegmon  de  l'œil,  73.3  ;  —  des  paupières, 
19;  —  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  89i  ; 

—  du  sac  lacrymal, 

Phlyctènes  de  la  conjonctive  oculaire,  lâ'i  ; 

—  de  la  cornée,  T!5. 

i'hotographie  rétinienne  au  point  de  vue 

médico-légal,  973. 
:»hotophobie,  ?56  ;  —  dans  l'iritis,  3:i8;  — 

dans  la  scléritc,  321. 
Pierre  bleue,  200. 

Pigmentation,  638;  —  de  la  macula,  C62  ; 

—  de  la  rétine,  C38;  —  d'un  vaisseau 
rétinien,  63''(. 

^ince  à  béquille  modifiée,  85;  —  ciseau 
de  Luer,  384  ;  —  capsulaire  de  Mathieu, 
451  ;  —  courbes,  13;  —  à  épiler,  13;  — 
à  érigne,  4G;  —  fenêtréc  de  Desmarres, 
46;  —  fixatrice,  422;  —  à  fixer,  375;  — 
à  granulations  de  Galezowski,  208;  — 
porte-aiguille  de  Galezowski,  68,  874; 

—  pour  saisir  l'iris,  437  ;  —  de  Pope,  68  ; 

—  à  tourmalines,  830. 
^ince-nez,  833  ;  —  américain,  833. 
Piugnicula,  227. 

.'iquc  de  Pamard,  422. 
Pityriasis,  10. 

'laies  contuses  de  l'orbite,  991;  —  avec- 
corps  étrangers  situés  dans  l'orbite,  879; 

—  avec  fracture  de  l'orbite,  991;  — 
simples  de  la  cavité  orbitaire  par  ins- 
trument tranchant  ou  piquant,  991. 

i*lan.  Comment  peut-on  reconnaître  qu'un 

verre  est  —,  830. 
^laques  fibreuses  congénitales,  672;  — 

muqueuses,  234. 
^lexus  fondamental,  681. 
Plis  congénitaux  de  la  rétine,  672;  —  ma- 
i  ladics  du  —  semi-lunaire,  236. 
plomb,  troubles  visuels  chez  les  ouvriers 
'  qui  travaillent  le  plomb,  991. 
'  H'hes  kystiques  communiquant  avec  le 

sac  lacrymal,  125. 
I^oils  sortant  de  la  peau  au  milieu  d'un 
I  ulcère,  12. 

Points  lacryn)aux,  116;—  surnuméraires, 
120 


Polycorie,  373. 
Polyopie,  394. 

Polypes  de  la  conjonctive,  229;  -- naso- 

pharyngiens,  560. 
Polyurie  (Altérations  de  la  rétine  dans  la), 

624. 

Pompe  aspirante  pour  extraire  le  liquide 
transsudé,  057  ;  —  à  succion  de  Lau- 
gier,  442. 

Ponction  du  kyste  do  l'orbite,  912. 

Porte-lunottc  pour  essayer  les  verres,  829. 

Portion  ciliaire  de  la  rétine,  588. 

Presbytie,  389,  781,  782;  —  cessation  de 
la  —  dans  la  cataracte, 394  ;  —  préma- 
turée, 621. 

Prisme,  766. 

Procédé  de  section  des  nerfs  frontaux 

(Letiévant),  96. 
Productions  morbides  do  la  capsule  cris- 

talliniennc,  409. 
Professions  (étiologie  des  cataractes),  41 1  ; 

—  hygiène  oculaire  en  ce  qui  concerne 
les  —,  983. 

Prolifération  des  cellules  dans  une  plaie 
cornéenne,  289. 

Prothèse  oculaire,  310;  —  époque  d'appli- 
cation de  la  —,  311  ;  —  mode  d'applica- 
tion de  la  -  ,  312. 

Psoriasis,  29. 

Ptérygion,  222  ;  —  à  base  très  large  et 
ayant  son  sommet  au  centre  de  la  cornée, 
223;  —  déviation,  méthode  de  Desmarres 
père,  225;  —  ligature,  méthode  de  Szo- 
kalski,  225. 

Pterygium  pingue,  227. 

Ptosis,  82;  —  congénital,  84;  —  organique, 
84;  —  paralytique,  83;  —  spasmodique,83. 

Pulvérisateur  de  Galezowski,  207. 

Punctum  proximum  et  remotum,  788. 

Pupille  (Mode  d'exploration  de  la),  321  ;  — 
irrégularités,  335. 

Pupille  artificielle  et  ses  indications,  374  ; 

—  difficulté  d'éclairer  la  — ,  481;  — 
dilatation  de  la  — ,  480;  —  état  de  la 

—  après  l'extraction  de  la  cataracte, 
434;  —  lieu  d'élection  pour  l'opération 
de  la  —,  381. 

Purpura  hsemorrhagica  (Altérations  de  la 

rétine  dans  le),  625. 
Pustule  maligne,  17  ;  —  variolique  des 

paupières,  30. 


» 

Raccourcissement  de  la  conjonctive,  19't. 

Racine  grise  des  nerfs  optiques,  511. 

Ramollissement  du  corps  vitré,  491  ;  — 
des  corps  genouillés,  559  ;  —  des  pédon- 
cules cérébraux,  559. 
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llapports  (le  la  cavitt;  orl)itfuro  avec  los 
autres  cavités,  SSr», 

Redi'cssement  du  strahisnio  à  l'aide  des 
verres  prismatiques,  871  ;  —  au  moyeu 
des  verx'es  couvexes,  871. 

Rt^'orme  du  service  uiilitaire,  947. 

lléfractiou  de  la  lumii're,  706;  —  de  l'œil, 
7G9,  1009  ;  auouialies  de  —,  '90  ;  —  phy- 
siologique de  l'œil,  766  ;  —  à  travers  les 
uiilieux  à  faces  parallèles,  76G  ;  — 'dans 
uu  milieu  à  l'accs  sphériques,  767  ;  — 
dans  uu  milieu  à  faces  obliques,  766  ;  — 
troubles  de  — ,  790. 

Régéuération  du  cristallin,  389. 

Règle  à  calcul  de  Javal,  783. 

Renversement  des  paupières  on  dedans, 
68;  —  des  paupières  en  dehors,  73. 

Responsabilité  du  médecin  dans  les  opé- 
rations oculaires,  961. 

Réticulum  des  vaisseaux  capillaires  de  la 
membrane  Ruyschienne,  677. 

Rétine,  585;  —  anatomie  et  physiologie, 
585;  —  mode  d'exploration,  594;  —  pa- 
thologie et  thérapeutique,  59G  ;  —  alté- 
rations dans  l'hémophilie,  624  ;  —  aspect 
physiologique,  596;  —  coloboma  de 
la  —,  671;  —  couches  de  la  — ,  586; 

—  développement,  1007;  —  décollement, 
648  ;  —  incongrucnce  des  —,  633. 

Rétinite,  631  ;  —  albuminurique,  610;  — 
albuminuriquc  des  femmes  enceintes, 
618;  —  glycosurique,  621;  —  idiopathi- 
que,  608  ;  —  parenchymateuse,  608  ;  — 
pigmentaire  congénitale,  631  î  —  pig- 
mentaire,  coupe  plate,  036;  —  coupe 
perpendiculaire,  636;  —  pigmentaire 
syphilitique,  637;  —  proliférante,  609  ; 

—  séreuse,  608  ;  —  syphilitique,  626. 
Rétino-choroïdite,  728. 
Rétrécissement  de  l'anneau  de  Zinn,  560  ; 

—  des  caualicules  lacrymaux,  121,  799; 

—  du  champ  visuel,  520  ;  différentes 
formes  de  —  du  champ  visuel,  522  ;  — 
du  champ  visuel  périphérique,  633  ;  — 
du  point  lacrymal,  117  ;  —  de  la  pupille, 
344. 

Richet.  Procédé  de  blépharoplastie,  80. 
Rôle  des  aides  dans  l'opération  de  la  cata- 
racte, 420. 

Ruptures  de  la  sclérotique,  327,  380;  — 
spontanée  de  la  carotide. 

Sac  lacrymaL  HO. 

Saillie  exagérée  du  sourcil,  63  ;  —  à  la 
surface  de  la  sclérotique,  321  ;  —  de  la 
tumeur  de  l'orbite  du  côté  de  la  con- 
jonctive ou  de  la  peau. 

Sarcomes  de  la  choroïde.  739  ;  —  de  l'iris, 


360  ;  -  de  l'orbite,  931  ;  —  du  seg- 
ment supérieur,  740;  —  de  la  zone  ci- 
liaire,  739. 

Scarificateur  de  Desmarres,  208. 

Scarilicatiou,  208. 

Schéma  de  la  cataracte  lamellaire,  399  ; 

—  du  staphylôrac  opaque,  303. 
Sclérite,  415;  —  douleur  de  la  —,  321  ;  — 

parenchymateuse,  320. 

Scléro-choroïdite  autérieure, 'i99  ;  —  pos- 
térieure, 702. 

Sclérochoriotomie  postérieure,  .501. 

Scléro-kératique  (extraction  de  la  cata- 
racte), 431. 

Scléroses  eu  plaques  des  bandelettes  opti- 
ques, 569. 

Scîlérotiquc,  314  ;  —  anatomie  et  physio- 
logie, 314;  —  blessures,  327;  mode 
d'exploration,  316;  —  pathologie  et 
thérapeutique,  317;  —  ruptures,  327  ; 

—  staphylome  antérieur,  324;  —  tu- 
meurs, 326;  —  développement,  1000. 

Sclérotome,  764. 
Sclérotomie,  764. 

Scotome,  552  ;  —  central,  552;  —  périphé- 
rique, 552. 

Scrofulides  des  paupières,  38. 

Sécheresse  de  l'œil,  107,  212;  —  de  la  con- 
jonctive, 213. 

Sécrétion(Altérationdela — lacrymale),  106. 

Section  horizontale  de  l'orbite,  883;  —  de 
la  sclérotique  suivant  la  direction  d'un 
méridien,  316. 

Seringue  d'Auel,  113. 

Serre  (d'Uzès).  Phosphènes  rétiniens,  591. 

Serretelle  de  Desmarres,  451. 

Service  militaire  (Maladies  oculaires  qui 
c-temptent  du),  938  ;  —  dans  l'armée  de 
mer,  947  ;  —  dans  l'armée  de  terre,  938. 

Siège  des  tumeurs  cérébrales  qui  occa- 
sionnent les  névrites  optiques,  544. 

Simulation  des  maladies  oculaires,  947;  — 
(les  maladies  externes  de  l'œil,  948  ;  — 
des  maladies  internes  de  l'œil,  950. 

Sinus  caverneux,  886. 

Soins  consécutifs  de  l'extraction  à  lam- 
beau, 427  ;  —  préliminaires  dans  la  ca- 
taracte, 418;—  préliminaires  rie  l'opéra- 
tion du  strabisme,  871. 

Sonde  de  Bowmau,  129;  —  cannelée,  118; 

—  en  crosse,  133  ;  —  de  Galezowski, 
130;  —  de  Weber,  132. 

Sourcils,  7  ;  ali'ection  parasitaire  des  — , 
37;  —  blessures  des  —,  26;  —  brûlure 
des  —,  26;  —  dermoïdes  des  —,  49; 

—  kystes  du  —,  42;  —  mode  d'explo- 
ration des  —,  8  ;  —  scrofulides  du  —,  38. 

Spasme  de  l'accommodation,  787  ;  —  arti- 
ficiel, 787  ;  —  oscillatoire  des  muscles 
de  l'œJI,  860  ;  —  pathologique,  788. 
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Sphérique.  Comment  peut-on  reconnaître 

qu'un  verre  est  — ?  830. 
Stapliyloma  racemosum,  258. 
Staphylome  antérieur  de  la  sclérotique, 
3:H  ;  —  de  la  cornée,  298  ;  —  conique, 
2i)8  ;  —  opaque   total,   30i  ;  —  anté- 
rieurs,  718;  —   postérieurs,  702;  — 
partiel  opaque,  303;  —  schéma  du  — 
opaque,  303;  —  total  sphérique  'de  la 
cornée,  304;  —  sphérique pellucide,  302. 
Stcarrhea  nigricans,  35. 
Stéréoscope  de  Javal,  871. 
Strabisme  cicatriciel  ou  mécanique,  8G9; 

—  convergent,  865;  —  convergent  mo- 
noculaire, 805;  —  divergent  consécutif 
aux  affections  des  membranes  internes 
de  l'œil,  831  ;  —  double  alteiniatif,  8G4  ; 

—  optique,  862;  —  opiique  divei'gent, 
868;  —  latent,  868;  —  paralytique,  843; 

—  traitement  du  —  eu  général,  870; 

—  traitement  orthopédique  du  — ,  870; 

—  traitement  chirurgical  du  —,  872. 
Strabomètres,  864;  —  de  Galezowski,  864; 

—  de  Laurence,  864. 
Strabotomie,  874. 
Subluxation  du  cristallin,  456. 
Substance  fibrillaire  propre  de  la  cornée, 

238;  —  propre  du  cristallin,  387. 
Succion  de  la  cataracte,  442. 
Suggestion  hypnotique,  dans  les  maladies 

d'yeux,  975. 
Sulfure  de  carbone,  troubles  visuels  chez 

les  ouvriers  qui  le  travaillent,  992. 
Symblépharon,  219. 
Sympathique  (Ophthalmie),  725. 
Synchysis  simple,  491  ;  — floconueux,491  ; 

—  étincelant,  492. 
Syndesmite  oculaire,  318. 
Synéchie  antérieure,  258;  —  postérieure, 

335;  —  postérieure  totale,  339. 
Synizésis  congénitale,  373. 
Syphilide  bénigne  des  paupières,  40;  — 
impétigineuse,  40;  —  maligne  des  pau- 
pières, 41  ;  —  muqueuses  des  paupières, 
234  ;  —  tuberculo-serpigineuse  des  pau- 
pières, 41. 

Syphilitiques  (affections)  des  paupières, 
56;  —  de  l'iris,  340;  —  de  la  rétine, 
626;  —  de  la  choroïde,  718;  —  périos- 
toses,  hyperostoses,  exostoses  —  de 
l'orbite,  9i7  ;  —  de  la  conjonctive,  234. 


T 

Tabac  (Troubles  visuels  chez  les  ouvriers 
qui  travaillent  dans  les  manufactures 
de),  990. 

Tache  jaune,  587  ;  —  métalliques  de  la  cor- 
née, 294. 


Taies  de  la  cornée,  293. 
Tarsorrhaphie,  76. 
Tatouage,  297  ;  —  aiguille  a  —,  297. 
Tissu  adipeux  ou  cellulo-graisseux,  865. 
Tonomètre  de  Monirik,  688. 
Ténonite,  898. 

Tonsure  de- la  conjonctive,  210. 
Trachome,  190. 
Trame  du  carcinome,  926. 
Tremblement  de  lïris,  370. 
Trépanation  de  la  coi'uée,  301. 
Tréphine  de  la  cornée,  301. 
Tressaillement  des  paupières,  91. 
Trichiasis,   63,   211;    —    opération  de 

—  général  (procédé  d'Anagnostakis), 
67. 

Troubles  de  l'accommodation,  781  ;  —  d'at- 
titude, 842; —  circulatoires  de  la  rétine, 
.598;  —  du  corps  vitré,  637;  — fonction- 
nels de  l'iris,  364;  —  nerveux,  020;  — 
de  réfi-action,  790;  —  de  la  vue,  902;  — 
de  la  vue  dans  l'astigmatisme,  807  ;  — 
de  la  vue  chez  les  ouvriers  qui  travail- 
lent le  sulfure  de  carbone,  992;  —  vi- 
suels pendant  la  grossesse  et  la  partu- 
rition,  618;  — visuels  chez  les  ouvriers 
imprimeurs,  990;  —  visuels  chez  les 
ouvriers  qui  travaillent  dans  les  manu- 
factures de  tabac,  990;  —  visuels  chez 
les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb, 
991. 

Tubercules  du  corps  vitré,  509  ;  —  de  la 
choroïde,  737  ;  —  de  l'iris,  360. 

Tuberculose  de  la  cornée,  287. 

Tumeurs  bénignes  des  paupières  et  du 
sourcil,  51  ;  —  cancéreuses,  105,  230;  — 
caverneuses  de  l'orbite,  922,  ;  —  céré- 
brale, 559  ;  —  cirsoïde,  927  ;  —  de  la  con- 
jonctive, 927;  —  de  la  cornée,  299;  — 
cncéphaloïdc,  895;  —  cmbryoplastiqucs, 
104;  —  épithélialcs  de  la  conjonctive, 
230;  —  érectiles  ou  nacvi  materni,  51  ; 
ércctilcs  ou  cirsoïdes  de  l'orbite,  927  ; 
--  érectiles  des  paupières,  52;  —  fibro- 
plastiques,  104;  —  fibro-plastiques  de 
l'orbite, 903;  —  gommeuses  de  l'iris,  348; 

—  hétéradéniqucs  de  l'orbite,  930  ;  — 
histoïdes,  927;  —  du  nerf  optique,  .580; 

—  lacrymales,  124,  127;  —  malignes  ou 
cancéreuses  des  paupières,  58;  —  du 
nerf  optique,  580  ;  —  de  l'orbite,  909, 
933;  —  pulsatiles,  927;  —  de  la  rétine, 
663;  —  sarcomateuse  mélanique,  739; 

—  de  la  sclérotique,  326  ;  —  solides  de 
la  glande  lacrymale,  104  ;  —  solides  de 
l'iris,  360  ;  —  solides  des  paupières,  51  ; 

—  solides  de  l'oi'bitc,  924  ;  —  vasculaires 
de  l'orbite,  914;  —  verruqueuses  de  la 
cornée,  309. 

Tylosis,  58. 
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U 

Ulcératiou  de  la  cornée,  248;  —  chroni- 
que, 250. 

Ulcères  par  abrasion,  255;  —  annulaires, 
255;  ■—  astliéniqucs,  220,  270;  —  de  la 
cornée  en  général,  270  ;  —  en  cou[) 
d'ongle,  255  ;  —  indolents,  370  ;  —  pi'u- 
fonds,  2(i4;  —  rongeant  de  la  cornée, 
370;  —  slhéniciucs,  370;  —  superficiels, 
262;  —  torpidos,  287;  —  tul^erculeux  de 
la  cornée,  287. 

\ 

Vairons  (yeux),  333. 

Vaisseaux  capillaires  ou  nouri'iciers  du 
nerf  optique  et  de  la  papille,  512;  — 
de  l'orhitc,  885;  —  de  la  conjonctive, 
135;  —  du  corps  vitré,  488,  508;  —  lym- 
phatiques des  paupici'es,  6;  —  de  la 
cornée,  240;  —  lymphatiques  des  pa- 
pilles granuleuses,  198  ;  —  sanguins  de  la 
cornée,  242;  —  rétiniens  (embolie),  042. 

Vascularisation  de  la  cornée  consécutive 
à  une  kératite  phlycténulairc,  247  ;  — 
de  la  sclérotique,  320  ;  —  des  oi'gancs 
centraux  visuels  et  des  nerfs  optiques, 
513;  —  physiologique  de  la  conjonctive 
oculaire  et  de  la  sclérotique,  141. 

Végétations  charnues  de  la  conjonctive, 
229. 

Veine  ophthalmique,  885. 

Verres  de  lunettes,  828;  —  coucavo- con- 
vexes, 831  ;  —  ménisques,  831  ;  —  nu- 
mérotage des  —,  831. 


Verrues  des  paupières,  54. 

Vertige  oculaire,  855. 

Vision  colorée,  525. 

Vésicules  transparentes  du  bord  libre  des 

paupières,  48  ;  —  de  la  cornée,  309. 
Vitillgo  des  paupières,  3C. 
Vitré  (corps),  485, 

Voies  lacrymales,  109;  —  mode  d'explora- 
tion des  —,  113;  —  aiïcctious  des  —,  22; 
—  catarrhe  des  — ,  125. 

Vue  (hygiène  de  la),  979. 

IV 

Warlomont.  Fève  de  Calabar,  787. 
Wecker.  Tatouage  de  la  cornée,  297. 
Wolfe.  Procédé  de  —  pour  l'extraction  à 
lambeau,  425. 

X 

Xanlhelasma  des  paupières,  34. 
Xérophthalmie,  107,  212. 
Xérosis,  69. 

Y 

Yeux  artificiels,  311. 

Yeux  vairons,  333.  Voy.  Œil. 

X 

Zona  ophthalmique,  31. 
Zone  ciliaire  (sarcome  de  la),  739. 
Zonulaire  (cataracte),  399. 
Zonule  de  Ziun,  386. 
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